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Розділ І. Вступ 
 
Відповідно до положення про діалектичний зв'язок правила єдності 
свідомості і діяльності, а також принципу активності особистості, вивчення 
спеціальності має відбуватися в умовах, наближених до професійної 
діяльності, тому роль виробничої практики в системі навчання студента-
стоматолога важко переоцінити.  
Представлений посібник орієнтований на оптимізацію організаційних 
аспектів проведення виробничої практики з ортопедичної стоматології для 
студентів стоматологічних факультетів вищих медичних навчальних закладів 
IV рівня акредитації.  
Кількість навчально-методичної літератури, що враховує 
проходження студентами виробничої лікарської практики за кредитно-
модульною системою відповідно до вимог Болонської системи обмежена. 
Тому доступне та методично обґрунтоване викладання сучасного погляду з 
цього питання є потрібним та актуальним.  
У посібнику послідовно та взаємопов’язано представлені основні 
розділи, що допомагають студентові закріпити отримані теоретичні знання і 
практичні навички з діагностики, лікування та профілактики стоматологічних 
захворювань, удосконалити уміння з надання ортопедичної допомоги при 
стоматологічних захворюваннях, виробити здатність до прийняття 
самостійного рішення в питаннях діагностики і лікування, освоїти порядок 
оформлення медичної документації, навчитися правильно поводитися у 
трудовому колективі та приймати колегіальні рішення, оволодіти правилами 
деонтології та медичної етики.  
Системний підхід до викладення медичної інформації сприяє 
подальшому вдосконаленню професійної майстерності майбутніх лікарів і 
спрямований на формування мотиваційної, когнітивної та операційної 
складових професійного розвитку. 
Посібник написаний в узгодженні з навчальною програмою та з 
урахуванням вимог останніх наказів Міністерства охорони здоров'я.  
Враховуючи вищесказане, можна стверджувати про зацікавленість в 




Розділ ІІ. Загальні питання 
 
Програма виробничої лікарської практики для студентів 4-го курсу 
стоматологічних факультетів для вищих медичних закладів освіти України 
IV рівнів акредитації складена для спеціальності 7.12010005 «Стоматологія» 
напряму підготовки "Медицина". Програма практики складена відповідно до 
таких нормативних документів: 
- освітньо-професійної програми підготовки фахівців (ОПП) та 
освітньо-кваліфікаційної характеристики (ОКХ), затверджених наказом МОН 
України від 28.07.2003 р. №504;  
- наказу МОЗ України від 08.07.2010 р. №541 «Про внесення змін до 
навчального плану підготовки фахівців освітньо-кваліфікаційного рівня 
«спеціаліст» кваліфікації «лікар-стоматолог» у вищих навчальних закладах 
ІV рівня акредитації за спеціальністю «стоматологія», затвердженого наказом 
МОЗ України від 07.12.2009 р. №929»; 
- наказу МОЗ України від 22.03.2004р. №148 «Про заходи щодо 
реалізації положень Болонської декларації у системі вищої медичної та 
фармацевтичної освіти»;  
- рекомендацій щодо розроблення навчальних програм навчальних 
дисциплін, затверджених наказом МОЗ України від 24.03.2004р. №152 «Про 
затвердження рекомендацій щодо розроблення навчальних програм 
навчальних дисциплін» зі змінами та доповненнями, внесеними наказом МОЗ 
України від 12.10.2004р. №492 «Про внесення змін та доповнень до 
рекомендацій щодо розроблення навчальних програм навчальних 
дисциплін»; 
- інструкції про систему оцінювання навчальної діяльності студента за 
умови кредитно-модульної системи організації навчального процесу 
(Медична освіта у світі та в Україні. Затверджено МОЗ України як 
навчальний посібник для викладачів, магістрів, аспірантів, студентів//Київ: 
Книга плюс, 2005). 
 
Відповідно до навчального плану проходження виробничої лікарської 
практики на 4 курсі передбачено тоді, коли студентом набуті знання з 
основних клінічних дисциплін (терапевтична стоматологія, ортопедична 
стоматологія, хірургічна стоматологія), з якими інтегрується програма 
виробничої практики. У свою чергу, практика формує засади продовження 
подальшого вивчення студентом клінічних дисциплін – терапевтичної 
стоматології, ортопедичної стоматології, хірургічної стоматології, що 
передбачає інтеграцію з цими дисциплінами "по вертикалі" та формування 
умінь застосовувати знання в процесі подальшого навчання та у професійній 
діяльності. 
Програма виробничої лікарської практики з ортопедичної 
стоматології представлена модулем, що передбачає загалом 135 годин, 4,5 
кредити ЕСТS.  
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Послідовність проходження модулів практики визначається кожним 
навчальним закладом та може змінюватися залежно від кількості студентів. 
Згідно навчального плану, виробнича лікарська практика (аудиторні 
години визначаються за чинним положенням про виробничу практику) 
проводиться упродовж навчального року, та в літній період. 
Практика передбачає самостійне опанування студентами практичними 
навичками згідно освітньо-професійної програми підготовки фахівців (ОПП) 
та освітньо-кваліфікаційної характеристики (ОКХ). Вихідний рівень 
підготовки студентів дозволяє вести прийом самостійно, але за допомогою 
безпосереднього керівника – лікаря-спеціаліста вищої або першої категорії. 
Викладач-співробітник кафедри здійснює загальне керівництво, відповідає за 
взаємодію з органами практичної охорони здоров’я, проводить 
консультативно-пояснювальну роботу серед лікарів-кураторів і студентів, 
здійснює контроль та підбиття підсумків.  
Під керівництвом лікаря-стоматолога ортопедичного відділення 
студент щоденно здійснює прийом хворих. Облік роботи проводиться у 
щоденнику виробничої практики. Відомості про всіх прийнятих хворих 
реєструються в щоденнику кожного дня, після чого відбувається перевірка 
записів лікарем та асистентом кафедри (керівником від навчального закладу) 
і ставиться їх підпис. 
По закінченні практики студент надає цифровий та текстовий звіт в 
щоденнику виробничої практики, отримує відгук від лікувального закладу. В 
останній день виробничої практики студент здає викладачу свій щоденник, 
підписаний завідувачем відділення та лікарем-стоматологом. Асистент-
керівник практики від кафедри письмовій формі складає коротку рецензію 
на щоденник і дає дозвіл до захисту виробничої практики. Без заповненого 
щоденника практика не зараховується. 
Під час виробничої практики, окрім лікувальної роботи студент бере 
участь у наукових та клінічних конференціях, які проводяться на базі 
стоматологічного відділення поліклініки, бере участь в санітарно-
просвітницькій роботі та профілактичних заходах, які проводяться 
поліклінічною базою, тобто займається санітарно-просвітницькою і науково-
дослідною роботою (НДРС). 
Для студентів-іноземців бази виробничої практики передбачаються 
відповідним контрактом чи договором щодо підготовки спеціалістів і 
можуть бути розташовані як на території країн - замовників спеціалістів, так 
і в Україні. Після закінчення виробничої практики студенти-іноземці 
складають звіт про проходження виробничої практики відповідно до 
порядку, встановленого профільною кафедрою. При проходженні практики в 
Україні та за її межами студенти-іноземці дотримуються всіх 
нищезазначених положень.  
Підсумковий контроль засвоєння кожного модуля виробничої 
лікарської практики відбувається в останній день практики після її 
завершення. Контроль модулів проводиться викладачами профільної кафедри 
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у присутності керівника від бази практики. 
Вищий навчальний заклад має право вносити зміни до навчальної 
програми практика у межах до 15% в залежності від напрямку наукової та 
практичної роботи, організаційних та діагностичних можливостей їх 
клінічних баз, але мають виконати, в цілому, обсяг вимог з практики згідно з 
кінцевими цілями ОКХ, ОПП за напрямом підготовки та навчальним планом. 
Оцінка успішності студента за виробничу лікарську практику для 
студентів 4-го курсу стоматологічних факультетів є рейтинговою і 
виставляється за багатобальною шкалою з урахуванням поточної успішності 
та підсумкового модульного контролю і має визначення за системою ЕСТS та 
традиційною шкалою, прийнятою в Україні. 
Для тих студентів, які хочуть поліпшити успішність з дисципліни за 
шкалою ЕСТS, підсумковий контроль засвоєння модуля здійснюється 
відповідно до нормативних документів додатково за графіком, затвердженим 
у навчальному закладі.  
 
2. Мета проведення виробничої лікарської практики полягає у 
закріпленні практичних навичок у межах цілей, визначених у освітньо-
професійній програмі підготовки фахівців за спеціальністю 
7.12010005«Стоматологія». На підставі кінцевих цілей до модуля 
сформульовані конкретні цілі у вигляді певних умінь (дій), цільових завдань, 
що забезпечують досягнення кінцевої мети проходження виробничої 
лікарської практики.  
Кінцева мета виробничої лікарської практики: 
- планувати заходи по дотриманню здорового способу життя, особистої 
гігієни та впровадження їх в практику охорони здоров’я; 
- визначати фактори ризику основних стоматологічних захворювань та їх 
ускладнень; 
- здійснювати епідеміологічний аналіз стоматологічної захворюваності 
населення; 
- застосовувати основні принципи асептики, антисептики, знеболювання; 
- визначати медичні маніпуляції, що необхідні для надання невідкладної 
допомоги при невідкладних станах; 
- вирізнити особливості стану стоматологічного пацієнта при соматичних 
захворюваннях, що потребують особливої тактики ведення; 
- демонструвати володіння методикою застосування стандартів надання 
стоматологічної допомоги у практичній діяльності; 
- демонструвати вміння ведення облікової та звітної документації у 
стоматології; 
- аналізувати результати обстеження стоматологічного хворого в клініці 
ортопедичної стоматології,  
- визначити основні синдроми і симптоми в клініці ортопедичної 
стоматології; 
- виявляти різні клінічні варіанти та ускладнення найбільш поширених 
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захворювань у клініці ортопедичної стоматології; 
- демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами 
медичного фахівця та принципами фахової субординації у клініці 
ортопедичної стоматології; 
- діагностувати невідкладні стани в клініці ортопедичної стоматології; 
- надавати необхідну невідкладну допомогу в клініці ортопедичної 
стоматології; 
- обґрунтовувати (формулювати) синдромний діагноз в клініці 
ортопедичної стоматології; 
- обґрунтовувати і формулювати попередній клінічний діагноз в клініці 
ортопедичної стоматології; 
- пояснювати основні принципи трудової експертизи та критерії 
працездатності стоматологічних хворих; 
- проводити диференціальну діагностику зубощелепних аномалій та 
деформацій; 
- проводити обстеження пацієнта із зубощелепними аномаліями та 
деформаціями; 
- проводити ортопедичне лікування основних стоматологічних 
захворювань; 
- ставити остаточний клінічний діагноз основних захворювань в клініці 
ортопедичної стоматології;  
 
Модуль  
«Виробнича лікарська практика з ортопедичної стоматології» 
 
Конкретна мета :  
- організація роботи ортопедичного відділення і зуботехнічної лабораторії; 
- форми ведення обліково-звітної документації, порядок оформлення робіт; 
- порядок виписування та зберігання медикаментів, інструментів та 
зуботехнічних матеріалів; 
- знати показання до зубного протезування, методи підготовки ротової 
порожнини до ортопедичних втручань; 
- знати клініку і методи ортопедичного лікування при частковій та повній 
втраті зубів; 
- знати клініку і методи ортопедичного лікування патології твердих тканин 
зуба, захворювань пародонту, патологічного стирання твердих тканин 
зубів, вторинних деформацій зубних рядів, патології скронево-
нижньощелепного суглоба; 
- вміти збирати анамнез, проводити клінічне обстеження щелепно-лицевої 
ділянки, встановити діагноз; 
- вибрати план і метод лікування, передбачаючи необхідність санації 
ротової порожнини; 
- заповнити історію хвороби ортопедичного хворого; 
- проводити клінічні етапи виготовлення знімних і незнімних конструкцій 
9 
 
протезів (всі види штучних коронок, мостоподібних протезів, повних і 
часткових пластинкових знімних протезів, бюгельних протезів, 
фіксуючих шин при пародонтиті); 
- виявляти та виправляти помилки, допущені на попередніх клінічних 
етапах. 
- препарувати зуби під всі види штучних коронок (металеві, комбіновані, 
пластмасові, суцільнолиті, металокерамічні); 
- проводити підготовку кореня зуба під штифтову конструкцію; 
- підбір стандартної ложки; 
- отримувати робочі і допоміжні відбитки з використанням різних 
відбиткових матеріалів; 
- припасувати індивідуальні ложки та отримувати функціональні відбитки; 
- визначати центральне співвідношення щелеп різними методами при 
частковій і повній втраті зубів; 
- перевіряти конструкції незнімних і знімних протезів, виявляти та 
виправляти помилки, допущені на попередніх клінічних етапах; 
- перевіряти і здавати незнімні і знімні протези хворим. 
 
Орієнтовна структура залікового кредиту модуля 
 
№ з/п Тема 
Кількість 
годин 
1.  Організація роботи ортопедичного відділення 
стоматологічної поліклініки. Обліково-звітна документація. 
Обстеження хворого в клініці ортопедичної стоматології. 
Клінічні методи обстеження ортопедичного хворого. 
9 
2.  Обстеження хворого в клініці ортопедичної стоматології. 
Лабораторні методи обстеження в ортопедичній 
стоматології. Заповнення амбулаторної карти 
стоматологічного хворого.  
9 
3.  Протезування дефектів твердих тканин зуба вкладками. 
Показання, принципи формування порожнин різних класів 
під вкладку. Методи виготовлення. 
Види штифтових зубів, показання до їх виготовлення. 
Переваги і недоліки окремих конструкцій. 
Підготовка кореневого каналу під штифтовий зуб, вимоги до 
кореня зуба. Клініко-лабораторні етапи виготовлення 
штифтового зуба. 
9 
4.  Види мостоподібних протезів, показання до їх виготовлення, 
позитивні та негативні властивості різних конструкцій, їх 
переваги, недоліки. Особливості клініко-лабораторних етапів 
виготовлення окремих конструкцій мостоподібних протезів. 
Патологічні стани порожнини рота, зумовлені 




№ з/п Тема 
Кількість 
годин 
5.  Негативний вплив препарування на тканини зуба. 
Профілактичні заходи під час і після препарування. Зони 
безпеки для окремих зубів за Аболмасовим. Методи 
знеболення в ортопедичній стоматології. 
Показання до виготовлення штампованої, комбінованої, 
пластмасової, суцільнолитої, металокерамічної коронки, 
напівкоронки. Особливості правила препарування зубів під 
різні види коронок. 
9 
6.  Види відбитків і відбиткових матеріалів, їх класифікація. 
Вимоги до відбитків та відбиткових матеріалів. 
Вибір відбиткового матеріалу. Методика отримання повного 
анатомічного відбитку, його оцінка. 
Можливі ускладнення під час отримання відбитку, їх 
профілактика. 
9 
7.  Індивідуальні ложки, методи їх виготовлення, переваги та 
недоліки окремих методів. 
Припасовка індивідуальних ложок на верхній та нижній 
щелепі. Функціональні проби за Гербстом, Бояновим. 
Методика отримання функціонального відбитку в залежності 
від ступеня тиску на слизову оболонку протезного ложа та 
способу оформлення країв відбитку. 
9 
8.  Різновиди дефектів зубних рядів для визначення центральної 
оклюзії за Бетельманом А.І. 
Етапи визначення центрального співвідношення щелеп при 
різних групах дефектів зубних рядів. 
Методи визначення висоти центральної оклюзії та 
нейтрального положення нижньої щелепи. 
Показання до використання різних методів визначення 
центрального співвідношення щелеп (ЦІТО, гіпсоблоки, 
формування індивідуальних оклюзійних кривих) переваги та 
недоліки окремих методів. 
9 
9.  Анатомічні орієнтири і функціональні закономірності для 
формування штучних зубних рядів. 
Основні принципи анатомічної постановки штучних зубів за 
Гізі, Ганау, Васильєвим, Коником. 
Постановка штучних зубів за індивідуально сформованими 





№ з/п Тема 
Кількість 
годин 
10. Перевірка конструкції знімного пластинкового протеза в 
оклюдаторі та в порожнині рота. 
Можливі помилки у визначенні висоти центрального 
співвідношення щелеп, методи їх усунення. Можливі 
помилки при визначенні центрального співвідношення 
щелеп, методи їх усунення. 
9 
11. Оцінка якості виготовленого знімного пластинкового 
протеза. Перевірка фіксації і стабілізації протеза. 
Корекція базису протеза та оклюзійних взаємовідносин 
зубних рядів. Механізм звикання до знімних пластинкових 
протезів. 
Причини поломки знімних пластинкових протезів. Методи їх 
лагодження. Перебазування протезів. 
9 
12. Характеристика і види дугових протезів. Показання до 
використання різних способів фіксації дугових протезів, їх 
переваги, недоліки. 
Вибір конструкції дугового протеза в залежності від класу, 
топографії та розміру дефекту зубного ряду, механізм 
розподілу жувального тиску на елементи протезного ложа. 
9 
13. Клініко-лабораторні етапи виготовлення дугових протезів. 
Способи компенсації усадки металу. 
Мета і завдання паралелометрії. Будова паралелометра, 
призначення окремих елементів. Методи паралелометрії, 
показання до окремих методів. 
Вибір виду кламера в залежності від типу контрольної лінії. 
Способи з’єднання кламера з каркасом протеза. 
9 
14. Клініка і діагностика пародонтиту. Завдання ортопедичної 
допомоги у комплексному лікуванні пародонтиту. 
Класифікація шинуючих конструкцій, вимоги до них. 
Призначення тимчасових шин, методи виготовлення. 
Особливості підготовки зубів під різні види тимчасових шин. 
Переваги та недоліки. 
9 
15. Постійні незнімні шини. Показання до використання, 
переваги, недоліки. Клініко-лабораторні етапи виготовлення. 
Постійні знімні шини, показання до використання. Переваги, 
недоліки. Шини-протези. 
Особливості шинування зубів позалабораторним методом з 
використанням сучасних адгезивних систем. 
9 







Перелік вмінь та практичних навичок для підсумкового 
модульного контролю 
 
№ з/п Вміння та практичні 
Оцінка 
у балах 
1. Підготувати стоматологічну установку, робоче місце, 
стоматологічний інструментарій, обладнання до роботи 
лікаря стоматолога на ортопедичному прийомі. Засвоєння та 
дотримання правил санітарно-епідемічного режиму та 
техніки безпеки роботи ортопедичного відділення. 
3 
2. Суб’єктивне обстеження пацієнта на стоматологічному 
прийомі у стоматолога-ортопеда: опитування (скарги, 
анамнез життя та розвитку теперішнього захворювання). 
Об’єктивне обстеження: зовнішній вигляд, обстеження 
ротової порожнини. Оцінка стану слизової оболонки ротової 
порожнини, зубів, наявності дефектів зубних рядів, 
вторинних деформацій. Характеристика оклюзійних 
контактів та прикусу. Заповнення амбулаторної карти 
стоматологічного хворого. 
3 
3. Проведення додаткових методів обстеження. Визначення 
ступеню втрати жувальної ефективності різними методами. 
Визначення ступеня рухомості окремих зубів. Індексна 
оцінка стану пародонту. Пальпація, перкусія, зондування. 
Проведення електроодонтодіагностики. Вивчення 
діагностичних моделей. Оцінка прицільних та панорамних 
рентгенологічних знімків. Оцінка результатів лабораторних 
методів дослідження (аналіз крові, сечі, соскоб з язика, змив 
за Ясиновським). Визначення показань до загально-
санаційної чи спеціальної підготовки ротової порожнини до 
ортопедичного лікування. 
3 
4. Вибір відбиткового матеріалу в залежності від клінічного 
стану протезного ложа. Підготовка хворого до отримання 
відбитка. Вибір стандартної ложки для отримання 
анатомічного відбитка. Отримання повного анатомічного, 
часткового анатомічного, оклюзійного відбитка. Оцінка 
якості отриманого відбитка. Профілактика аспірації, 
блювотного рефлексу при одержанні анатомічного відбитка.  
3 
5. Виготовлення моделей за анатомічними відбитками.  1 
6. Послідовність маніпуляцій лікаря стоматолога-ортопеда при 
препаруванні твердих тканин зубів. Захист ясеневого краю 
при препаруванні зуба. Проведення ретракції ясен. 
Препарування зуба під різні види штучних коронок. 
3 
7. Перевірка та корекція штучної коронки. Фіксація штучної 




№ з/п Вміння та практичні 
Оцінка 
у балах 
8. Визначення індексу руйнації оклюзійної поверхні зуба 
(ІРОПЗ) за Мілікевичем. Препарування твердих тканин зуба 
під вкладку в залежності від класу порожнини за Блеком. 
Виготовлення вкладки прямим методом. Виготовлення 
вкладки непрямим методом. 
3 
9. Підготовка кореневого каналу під штифтову конструкцію. 
Припасування штифта в кореневому каналі. Моделювання 
штучної кукси зі штифтом прямим методом. Моделювання 
штучної кукси зі штифтом непрямим методом. 
Припасування та фіксація штучної кукси зі штифтом. 
3 
10. Визначення показань до виготовлення мостоподібного 
протезу. Обґрунтування вибору конструкції мостоподібного 
протезу в залежності від клінічної картини. Підготовка 
опорних зубів під адгезивний мостоподібних протез. 
Препарування опорних зубів під штамповано-паяний, 
суцільнолитий, пластмасовий та комбінований 
мостоподібний протез. Перевірка конструкції 
мостоподібного протезу. Фіксація мостоподібного протезу. 
Зняття мостоподібного протезу, що не відповідає вимогам. 
3 
11. Оцінка стану зубних рядів для визначення центрального 
співвідношення щелеп. Визначення центрального 
співвідношення щелеп при І, ІІ, ІІІ, IV групі дефектів зубних 
рядів за А.І.Бетельманом. Формування вестибулярної 
поверхні верхнього воскового шаблону та визначення його 
висоти. Побудова протетичної площини. Визначення висоти 
центрального співвідношення щелеп анатомо-фізіологічним 
методом. Визначення і фіксація нейтрального 
(центрального) положення нижньої щелепи. Проби. 
Креслення верхнього воскового шаблону. Визначення 
центрального співвідношення щелеп за допомогою 
гіпсоблоків при повній втраті зубів за Г.І.Сидоренко. 
Визначення центрального співвідношення щелеп за 
індивідуально притертими оклюзійними поверхнями. 
3 
12. Виготовлення індивідуальної ложки позалабораторним 
методом. Припасування індивідуальної ложки на верхню та 
нижню щелепу за допомогою функціональних проб (Гербст, 
Боянов). Отримання функціонального відбитку в залежності 
від ступеня піддатливості слизової оболонки протезного 
ложа. Оцінка якості отриманого функціонального відбитка.  
3 
13. Обґрунтування меж часткового та повного знімного 




№ з/п Вміння та практичні 
Оцінка 
у балах 
14. Підбір штучних зубів з урахуванням анатомічних орієнтирів 
та функціональних закономірностей. 
3 
15. Перевірка конструкції часткового та повного знімного 
пластинкового протезу. Виявлення та усунення можливих 
помилок при визначенні центральної оклюзії (на різних її 
етапах). Корекція і здача знімного пластинкового протеза 
(оцінка якості виготовленого знімного протеза, корекція 
часткового знімного пластинкового протеза в ділянці 
природних зубів, корекція повного знімного пластинкового 
протеза в ділянці меж протезу, корекція по оклюзійній 
поверхні, перевірка фіксації і стабілізації знімних протезів).  
3 
16. Обґрунтування вибору конструкції дугового протеза в 
залежності від клінічної картини. Паралелометрія. Вибір 
виду опорно-утримуючих елементів в залежності від типу 
контрольної лінії. Кламера системи Нея. Перевірка каркасу 
дугового протезу. Корекція і здача дугового протезу. 
3 
17. Складання одонтопародонтограми. Оклюзограма. Вибіркове 
зішліфування зубів. 
3 
18. Підготовка зубів до тимчасового шинування. Виготовлення 
тимчасових шин позалабораторним способом. 
3 
19. Препарування зубів під постійні незнімні шини для 
фронтальної і бокової групи зубів (екстрадентальні, 
інтрадентальні). Підготовка зубів та накладання шин 
позалабораторним методом з використанням сучасних 
арматур-адгезивних систем. Обґрунтування вибору шини-
протезу. 
3 
20. Лагодження знімного пластинкового протезу 
позалабораторним способом. Клінічне перебазування 
знімного пластинкового протезу.  
2 
21. Профілактика невідкладних станів в клініці ортопедичної 
стоматології (запаморочення, втрата свідомості, 
гіпертонічний криз, анафілактичний шок). Визначення 
провідних симптомів та надання невідкладної допомоги. 




Максимальна кількість балів за практичні навички з 





Форми контролю і система оцінювання здійснюються відповідно до 
вимог програми виробничої лікарської практики для студентів 4-го курсу 
стоматологічних факультетів та Інструкції про систему оцінювання 
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навчальної діяльності студентів при кредитно-модульній системі організації 
навчального процесу. 
Оцінка за модуль визначається як сума оцінок поточної навчальної 
діяльності (у балах) та оцінки підсумкового модульного контролю (у балах), 
яка виставляється при оцінюванні теоретичних знань та практичних 
навичок відповідно до переліку, визначеного програмою дисципліни. Всього 
студент за засвоєння кожного модуля (залікового кредиту) набирає 200 балів, 
в тому числі за поточну навчальну діяльність – 120 балів, за результати 
модульного підсумкового контролю – 80 балів. 
Поточний контроль здійснюється відповідно до конкретних цілей на 
кожному модулі. Одним із видів діяльності студентів та контролю його з 
боку керівника практики є ведення щоденника виробничої практики. 
Щоденник є основним документом на період виробничої практики, 
включаючи її захист. Студенти зобов’язані за період практики кожен день 
записувати в щоденник все, що зроблено за добу. У ньому ж, у загальній 
послідовності відображається суспільно-корисна робота (випуски санітарних 
бюлетенів, написання рефератів, проведення бесід в організованих 
колективах та ін.).  
Не менше двох разів на тиждень студент повинен подати щоденник на 
перевірку асистенту (доценту) – керівнику виробничої практики від кафедри 
і щоденно – на підпис безпосередньому керівникові (лікарю-стоматологу від 
лікувального закладу).  
Після завершення кожного модулю, студент заповнює підсумковий 
звіт про виконану роботу. Після закінчення виробничої практики, складання 
цифрового та текстового звітів, студенту видається характеристика та 
рецензія на щоденник, підписані безпосереднім керівником виробничої 
практики та головним лікарем. При написанні характеристики та рецензії 
слід відображати такі показники: рівень теоретичної підготовки, оволодіння 
практичними навичками, знання рецептури, дотримання основ деонтології та 
етики, ставлення студента до оволодіння практичними навичками. 
Характеристика повинна бути завірена печаткою лікувального закладу, де 
проводилась виробнича практика. Наявність заповненого відповідно форми 
та завіреного підписом керівника практики щоденника та підсумкового звіту 
є обов'язковим для допуску студента до підсумкового модульного контролю. 
Поточне оцінювання. Керівники виробничої практики аналізують та 
оцінюють роботу студентів у відділеннях (студент не повинен мати 
пропусків), якість ведення щоденника, якість оволодіння практичними 
навичками, визначеними переліком з кожного модуля, застосування 
принципів етики та деонтології у практиці лікаря.  
До захисту підсумкового модульного контролю допускається студент, 
який на 100% виконав необхідну кількість практичних навичок, виклав їх у 
письмовій формі та надав обґрунтовані відповіді на запитання щодо змісту 
щоденника, виконав запропонований обсяг санітарно-просвітницької роботи 
(випуск санітарних бюлетенів, проведення бесід, реферати) та в результаті 
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отримав мінімум 72 бали (що складає 60%) з 120 максимальних балів. 
Підсумковий модульний контроль виробничої лікарської практики 
студентів 4-го курсу передбачає демонстрацію вмінь і практичних навичок з 
переліку по кожному модулю і вирішення двох ситуаційних завдань. 
Максимальна кількість балів, яку може отримати студент під час 
модульного контролю, становить 80, при цьому: 
- практичні навички – 60 балів; 
- ситуаційні завдання – 20 балів (по 10 балів за кожне завдання). 
Підсумковий модульний контроль вважається зарахованим, якщо 
студент набрав не менше 50 балів. 
Загальне оцінювання виробничої лікарської практики проводиться як і 
навчальної дисципліни. Оцінка з практики виставляється лише студентам, 
якому зараховані усі модулі з практики. Кількість балів, яку студент набрав з 
практики, визначається як середнє арифметичне кількості балів з усіх 
модулів (сума балів за усі модулі ділиться на кількість модулів).  
Заохочувальні бали за рішенням вченої ради можуть додаватися до 
кількості балів з практики студентам, які мають наукові публікації або 
зайняли призові місця за участь у олімпіаді з дисципліни серед ВНЗ України 
та інше. 
Об'єктивність оцінювання навчальної діяльності студентів має 
перевірятися статистичними методами (коефіцієнт кореляції між поточною 
успішністю та результатами підсумкового модульного контролю). 
Конвертація кількості балів з дисципліни у оцінки за шкалами ЕСТS 
та 4-ри бальною (традиційною). 
Кількість балів з дисципліни, яка нарахована студентам, 
конвертується у шкалу ЕСТS таким чином: 
 
Оцінка ЕСТS Статистичний показник 
А Найкращі 10% студентів 
В Наступні 25% студентів 
С Наступні 30% студентів 
D Наступні 25% студентів 
Е Останні 10% студентів 
 
Відсоток студентів визначається на виборці для студентів даного 
курсу в межах відповідної спеціальності. 
Кількість балів з дисципліни, яка нарахована студентам, 
конвертується у 4-бальну шкалу таким чином: 
 








Оцінка з виробничої лікарської практики FX,F («2») виставляється 
студентам, яким не зараховано хоча б один модуль з практики після 
завершення її проходження. 
Оцінка FX («2») виставляється студентам, які набрали мінімальну 
кількість балів за поточну навчальну діяльність, але не склали підсумковий 
модульний контроль. Вони мають право на повторне складання підсумкового 
модульного контролю не більше 2-х (двох) разів за графіком, затвердженим 
ректором. 
Студенти, які одержали оцінку F по завершенню проходження 
практики (не виконали навчальну програму хоча б з одного модуля, або не 
набрали за поточну навчальну діяльність з модуля мінімальну кількість 
балів), мають право пройти повторне навчання з відповідного модуля. 
Рішення приймається керівництвом ВНЗ відповідно до нормативних 
документів, затверджених в установленому порядку.  
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Розділ ІІІ. Обов'язки керівників виробничої практики 
 
Обов'язки керівника практики - представника вузу 
 
Згідно наказу №179 від 03.10.1995 року «Про затвердження Інструкції 
про виробничу практику студентів медичного, лікувального, педіатричного, 
медико-профілактичного, стоматологічного та фармацевтичного факультетів 
медичних і фармацевтичних вищих навчальних закладів ІІІ-ІV рівнів 
акредитації» по МОЗ України керівництво виробничою практикою на базах 
здійснюють: 
- керівник від навчального закладу (доцент, асистент); 
- загальний керівник від бази (завідувач поліклініки, завідувач 
стоматологічним відділенням, відділенням ортопедичної стоматології); 
- безпосередній керівник від бази (спеціаліст лікар-стоматолог). 
Після екзаменаційної сесії деканат і профільні кафедри (керівники 
практики) проводять із студентами методичну нараду, на якій студенти 
знайомляться з загальними положеннями та програмою із виробничої 
практики, веденням документації і разом із загальновузівським керівником 
уточнює списки студентів, розподілених по базах практики. 
Керівник виробничої практики вищого навчального закладу від 
кафедри зобов'язаний: 
• перевірити готовність клінічних баз до виробничої практики; 
• забезпечити проведення всіх організаційних заходів перед виходом 
студентів на практику: інструктаж про порядок проходження виробничої 
практики з ортопедичної стоматології; інструктаж по техніці безпеки при 
проходженні виробничої практики; надання студентам, які проходять 
виробничу практику, направлення на клінічну базу, інформацію щодо 
ведення щоденника та звітні документації; обговорити зі студентами 
індивідуальні завдання стосовно НДРС і санітарно-просвітницької роботи; 
• не пізніше трьох днів від початку виробничої практики надати до 
деканату інформацію про її хід та про кількість студентів; котрі приступили 
до проходження виробничої практики; 
• повідомити студентів про звітність згідно з нищевказаними 
документами (щоденник, лист щоденного обліку роботи лікаря-
стоматолога); 
• з керівниками практики від клінічної бази (завідувач стоматологічним 
відділенням, лікар ортопед-стоматолог) забезпечити високу якість 
проходження виробничої практики; 
• контролювати наявність умов праці студентів, проводити з ними 
інструктаж з охорони праці та техніки безпеки на робочому місці в 
стоматологічному кабінеті; 
• не допускати скорочення терміну проходжень виробничої практики, 
контролювати своєчасність початку та кінця виробничої практики; 
• стежити за виконанням графіку роботи студент згідно з графіком 
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роботи лікаря-стоматолога (керівник виробничої практики від клінічного 
закладу, відділення ортопедичної стоматології); 
• кожного дня контролювати ведення щоденника виробничої практики; 
• проводити нараду з виробничої практики базовим керівником; 
• щоденно надавати лікувально-консультативну допомогу хворим; 
• по закінченні виробничої практики з ортопедичної стоматології у 
складі комісії прийняти захист виробничої практики; 
• звітувати у відділ виробничої практики про її проведення не пізніше 3 
днів по закінченні (надати залікову відомість, загальний звіт, звіт про роботу 
керівника практики завідувачу відділом виробничої практики від вищого 
навчального закладу); 
• звітувати про проходження виробничої практики студентів на засіданні 
кафедри, надати в архів кафедри вищезазначені документи, здати щоденники 
виробничої практики. Останні зберігаються на базі кафедри до закінчення 
студентами вищого навчального закладу; 
• подати зауваження щодо організації та покращення якості проведення 
виробничої практики з ортопедичної стоматології. 
 
Обов'язки загального керівника практики від лікувальної установи 
 
Загальний керівник виробничої практики від клінічної бази 
призначається наказом керівника медичного закладу (поліклініки). В 
обов'язки загального керівника практики входить: 
• призначити досвідчених фахівців, які безпосередньо керуватимуть 
практикою студентів; 
• разом з керівником виробничої практики від лікувального закладу 
доводити до відома студентів програму практики; 
• організувати та контролювати відповідність проведення виробничої 
практики до затвердженого графіка проведення виробничої практики; 
• проводити інструктаж студентів по техніці безпеки на робочому місці, 
з охорони праці та контролює їх дотримання; 
• спільно з керівником практики від навчального закладу організує 
переміщення студентів на робочих місцях під час проходження ними 
виробничої практики у стоматологічному відділенні; 
• звітувати перед керівництвом вищого навчального закладу про хід і 
підсумки проходження виробничі практики студентами. 
 
Обов'язки безпосереднього керівника виробничої практики  
 
Безпосередній керівник виробничої практики ортопедичної 
стоматології - лікар-стоматолог, який має досвід і практичний стаж роботи 
не менше 5 років, призначається наказом керівника медичного закладу 
(поліклініки), який є клінічною базою для проходження виробничої 
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практики зі стоматології.  
Безпосередній керівник виробничої практики повинен: 
• забезпечити безпосереднє керівництво виробничою практикою 
студентів на робочих місцях у стоматологічному кабінеті; 
• спільно з асистентом-керівником від кафедри здійснювати методичну 
та лікувально-консультативну допомогу під час проходження студентами 
виробничої практики в стоматологічному відділенні; 
• створити на кожному робочому місці належні умови для оволодіння 
студентами практичними навичкам, уміннями, знаннями відповідно до 
програми виробничої практики по ортопедичній стоматології; 
• організувати роботу студентів на місцях (у стоматологічному 
кабінеті); 
• консультувати студента в обстеженні стоматологічного хворого, 
діагностиці стоматологічної патології, допомогти студенту в складанні плану 
лікування і слідкувати за виконанням усіх маніпуляцій, які проводить 
студент під час лікування; 
• контролювати правильність записів у щоденнику виробничої 
практики, ведення звітної документації студентом, проводити аналіз роботи 
студента наприкінці робочої зміни; 
• контролювати дотримання студентами правил техніки безпеки, 
трудового розпорядку, графіку роботи та програми по виробничій практиці з 
ортопедичної стоматології; 
• доповідати загальному керівникові практики від клінічної бази і 
керівникові практики від кафедри про порушення студентами правил 
внутрішнього трудового розпорядку, техніки безпеки на робочому місці, 
невиконання програми; 
• вести облік присутності студентів на робочих місцях під час 
проходження виробничої практики з ортопедичної стоматології; 
• надати письмовий відгук про виробничу діяльність кожного студента 
під час проходження виробничої практики з ортопедичної стоматології в 
стоматологічному відділенні; 
• скласти характеристику на кожного студента, в якій відобразити 
ставлення практиканта до роботи, його теоретичну та клінічну підготовку, а 
також засвоєння студентом практичних навичок і маніпуляцій під час 




Розділ ІV. Обов'язки студента 
 
Студент, перед виробничою практикою, повинен взяти участь в 
інструктивній нараді, яку проводить деканат і співробітники профільних 
кафедр, ознайомитися з навчальним планом, програмою і необхідною 
документацією з виробничої практики. 
У період проходження виробничої практики студент-стоматолог 
виконує обов'язки лікаря стоматолога, помічника лікаря-стоматолога 
ортопедичного профілю, працює під контролем лікаря-стоматолога в 
відділенні ортопедичної стоматології. 
При проходженні виробничої практики студент зобов'язаний: 
• до початку практики одержати від керівника практики від кафедри 
консультацію щодо оформлення необхідної документації; 
• своєчасно прибути на базу проходження виробничої практики; 
• ознайомитися та неухильно виконувати правила охорони праці, 
техніки безпеки на робочому місці в стоматологічному кабінеті; 
• дотримуватися діючих правил внутрішнього трудового розпорядку та 
трудової дисципліни, встановлених у стоматологічному відділенні 
поліклінічної бази; 
• у повному обсязі виконати завдання, передбачені програмою 
лікарської виробничої практики з ортопедичної стоматології; 
• нести відповідальність за доручену та виконану роботу; 
• вивчити форми обліку та звітності лікаря-стоматолога-ортопеда; 
• виконувати нормативи виробничої практики, встановлені в наскрізній 
програмі по проходженню виробничої практики з ортопедичної стоматології; 
• регулярно вести щоденник виробничої практики, іншу звітну 
документацію, передбачену програмою практики; 
• брати участь у санітарно-просвітницькій роботі, проводити бесіди з 
пацієнтами щодо гігієни порожнини рота, засобів та методів профілактики 
розвитку карієсу; 
• по закінченні виробничої практики скласти цифровий і текстовий звіт 
роботи, отримати відгук про проходження виробничої практики від 
лікувального закладу та дозвіл для захисту виробничої практики від 
керівника-асистента кафедри; 
• своєчасно захистити практику. 
На початок проходження виробничої практики з ортопедичної 
стоматології студент повинен знати: 
• принципи та норми лікарської етики і медичної деонтології; 
• структуру стоматологічної поліклініки, організацію роботи відділення 
ортопедичної стоматології лікувального закладу та зуботехнічної 
лабораторії; 
• порядок виписування і зберігання медикаментозних засобів, які 
використовуються в ортопедичній стоматології; 




- амбулаторна карта стоматологічного хворого форма № 043/о, в яку 
студенти вносять максимум інформації для обґрунтування діагнозу і 
лікування. По записах в амбулаторній карті дається оцінка якості 
лікувально-профілактичної роботи студента і виконання програми 
практики;  
- «Листок щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога» 
(форма № 037-1/о) і «Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога-
ортопеда стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету» ( форма 
№ 039-4/0), куди в кінці робочого дня студенти заносять результати 
виконаної лікувально-профілактичної ; 
• стоматологічний інструментарій та призначення; 
• правила дезінфекції і стерилізації стоматологічного обладнання, 
інструментарію та знезараження і утилізації розхідного матеріалу; 
• особливості підготовки стоматологічної установки; наконечників до 
роботи; 
• основні та додаткові методи обстеження стоматологічного хворого на 
ортопедичному прийомі;  
• етіологію, патогенез, клініку, діагностику та особливості 
ортопедичного лікування основних стоматологічних захворювань (патології 
твердих тканин зуба, захворювання пародонту, часткова та повна втрата 
зубів, т. ін.); 
• принципи, методи, показання до застосування знеболення у клініці 
ортопедичної стоматології; 
• особливості надання невідкладної допомоги пацієнту при різних 
термінальних станах: втрата свідомості, колапс, гіпертонічний криз та ін.; 
• групи відбиткових матеріалів, їх характеристики; 
• методи та засоби індивідуальної та професійної гігієни порожнини 
рота. 
На початок проходження виробничої практики по ортопедичній 
стоматології студент повинен вміти: 
• готувати стоматологічний інструментарій та матеріал до стерилізації; 
• підготувати стоматологічну установку, стоматологічний 
інструментарій, відтискні та інші матеріали, обладнання до роботи; 
• готувати до роботи робоче місце лікаря-стоматолога на ортопедичному 
прийомі; 
• провести клінічне обстеження стоматологічного хворого, 
використовуючи основні та додаткові методи обстеження: 
основні методи обстеження 
суб'єктивні: опитування (скарги, анамнез життя, анамнез 
захворювання); 
об'єктивні: зовнішній огляд обличчя пацієнта, огляд органів та 
тканин порожнини рота, зондування каріозної порожнини, перкусія 
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(вертикальна горизонтальна), пальпація слизової оболонки, пальпація 
регіональних лімфатичних вузлів, пальпація м'яких тканин обличчя, 
визначення тригерних зон, обстеження місця виходу периферичних гілок 
трійчастого нерва (точки Вале); 
додаткові методи обстеження 
оцінити дані рентгенологічного, комп’ютерного та лабораторного 
методів обстеження, тощо; 
• скласти план ортопедичної реабілітації хворого; 
• проводити знеболення (аплікаційне, ін’єкційне твердих тканин зуба та 
пульпи); 
• проводити клінічні етапи виготовлення знімних і незнімних 
конструкцій протезів (усі види штучних вкладок, коронок, мостоподібних 
протезів, повних і часткових пластинкових протезів, бюгельних протезів, 
фіксуючих шин при пародонтиті); 
• виправляти помилки, допущені на попередніх клінічних етапах. 
 
Науково-дослідна робота студента (НДРС) 
Під час проходження виробничої практики з ортопедичної 
стоматології студент повинен виконати науково-дослідницьку роботу, 
використовуючи знання, отриманні на практичних заняттях та результати 
досліджень, отриманих при проходженні виробничої практики, аналізі 
медичної літератури. 
Науково-дослідницьку роботу студенти можуть проводити у формі 
підготовки рефератів, виконання індивідуальних завдань, включення у 
роботу елементів експериментального дослідження, доповідей, повідомлень 
на науково-практичних конференціях, семінарах у відділенні ортопедичної 
стоматології, створюючи стенди, діаграми, лекції. 
За рекомендаціями керівника від кафедра проводити НДРС за 
тематикою, яка розроблена співробітниками кафедри ортопедичної 
стоматології та імплантології, та підготувати доповіді за темами: 
• Особливо небезпечні інфекційні захворювання: гепатит, СНІД, кір. Їх 
прояви в порожнині рота і засоби індивідуального захисту. 
• Здоровий спосіб життя. Заходи по його дотриманню і особиста гігієна 
пацієнта. 
• Гігієна порожнини рота при користуванні знімними протезами. 
• Що таке «мікропротез»? 
• Що робити, якщо зламався зуб? 
• Вініри та сучасна безметалова кераміка. 
• Що таке «брекети»? 
• Парафункції жувальних м'язів. 
• Поняття про імплантацію. 
• Про мікроби порожнини рота. 
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• Що ви знаєте про хвороби пародонту? 
• Секрет чарівної посмішки.  
• Види знімних протезів, показання до використання. 
• Вплив куріння та інших шкідливих звичок на стан зубощелепної 
системи. 
• Пародонтит, етіопатоненетичні аспекти, особливості клінічного 
прояву і лікування. 
• Правові аспекти організації допомоги населенню в умовах приватної 
клініки. 
Студенти можуть запропонувати і виконувати власну тему НДРС, що 
відповідає програмі виробничої практики з ортопедичної стоматології, 




Розділ V. Зміст виробничої практики  
 
Постановці діагнозу та вибору адекватного лікування патології 
зубощелепної системи повинно передувати досконале обстеження пацієнта з 
метою виявлення причин захворювання, поширеності та активності 
патологічного процесу. 
Системне обстеження пацієнта - це найбільш ефективний метод 
виявлення патології в порожнині рота та навколішних тканинах. 
Першим початковим етапом роботи лікаря-стоматолога на 
ортопедичному прийомі є збір фактичного матеріалу, виявлення відхилення 
від норми при обстеженні. Надалі отримані відомості уточнюються та 
ставиться діагноз. 
У загальному план обстеження стоматологічного хворого можна 
представити за такою схемою: 
- опитування хворого (скарги, анамнез захворювання, анамнез життя); 
- огляд хворого; 
- пальпація; 
- інструментальне обстеження (зондування, перкусія); 
- оцінка індексів стану пародонту; 
- фізичні методи обстеження (термометричні, електричні, 
рентгенологічні); 
- лабораторні методи обстеження (біохімічні, цитологічні, 
бактеріологічні); 
- спеціальні діагностичні тести (алергічна проба та ін.). 
 
Опитування — основний суб'єктивний метод обстеження.  
Перший етап діагностичного дослідження - це співбесіда з хворим, 
під час якої з'ясовуються причини його звернення в клініку (скарги, 
суб'єктивні відчуття), перші ознаки хвороби (анамнез хвороби), стан 
здоров'я й умови життя (анамнез життя). 
На початку бесіди необхідно уважно вислухати скарги хворого, його 
пояснення причин і характеру розвитку незвичних відчуттів (суб'єктивних 
симптомів). З'ясовані з розповіді хворого суб'єктивні дані допомагають 
визначити коло питань, які ґрунтуються на перших припущеннях про 
характер хвороби. Своєчасне уточнення окремих моментів завдяки 
конкретно поставленим запитанням і відповіді на них дозволяють надалі 
обґрунтовувати достовірність скарг і відчуттів хворого, а також підтвердити 
або заперечити виниклі гіпотези. 
Під час бесіди важливо встановити контакт із хворим, спробувати 
зрозуміти його як особистість і завоювати довіру. Тому слід звернути 
особливу увагу на специфіку викладу пацієнтом скарг. Це допоможе скласти 
уявлення про особливості його психіки. 
Клінічний досвід свідчить про те, що індивідуальна реакція на 
26 
 
відчутні суб'єктивні симптоми і трактування видимих самим хворим 
клінічних проявів хвороби зумовлена, насамперед, природними 
властивостями психіки, тобто темпераментом. Темперамент належить до 
природжених якостей особистості людини і визначається процесами 
нервового збудження та гальмування (їхньою силою, врівноваженістю і 
рухомістю). Різні комбінації цих властивостей дозволяють виділити чотири 
основні типи вищої нервової діяльності: сангвінічний, флегматичний, 




 на швидке руйнування зубів, на погане пережовування їжі, порушення 
функції жування; 
 на естетичні дефекти при порушенні цілісності передніх зубів у 
результаті карієсу або травми, зміни їхнього кольору, форми, положення в 
зубному ряду, на різноманітні дефекти твердих тканин зуба, а також на 
відсутність передніх зубів;  
 на підвищену чутливість до температурних, тактильних, хімічних 
подразників, прискорене стирання твердих тканин і зміни анатомічної форми 
та розмірів коронок зубів, на болі у скронево-нижньощелепних суглобах або 
м’язах; 
 на повну відсутність зубів, як на одній, так і на обох щелепах, на 
погану фіксацію повних знімних протезів, виготовлених раніше; 
 на дефект вимови у зв'язку з відсутністю зубів, або в результаті 
користування неправильно виготовленими протезами;  
 на неприємні відчуття у яснах, на кровоточивість ясен, на неприємний 
запах із рота, на рухомість зубів, їх віялоподібне розташування, оголення 
коренів, на швидке випадання зубів; 
 на поломку протеза, на зміну кольору пластмасової коронки чи 
пластмасового облицювання незнімного протезу, дефекти коронок та 
протезів, на порушення фіксації коронки або мостоподібного протеза, на болі 
під протезами;  
 на відчуття печії під протезом і в інших ділянках слизової оболонки 
порожнини рота, сухість у роті, металевий присмак та інші неприємні 
відчуття.  
Супутні: захворювання травної, серцево-судинної, ендокринної, 
центральної нервової систем, а також супутні захворювання щелепно- 
лицевої ділянки. 
На виникнення і характер суб'єктивно відчутних хворим симптомів 
впливають соціальні та природні умови, стан здоров'я і життєві обставини. 
Ці фактори можуть несприятливо впливати як на організм у цілому, так і на 
зубощелепну систему зокрема. Тому особливого значення набувають дані 
про наявність загальносоматичних, успадкованих та перенесених хвороб, 
екологічні та виробничі шкідливості, звичні інтоксикації і шкідливі звички. 
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Розповідь хворого і його відповіді на ці запитання значно коректують 
уявлення про причини й умови розвитку конкретної хвороби, а також 
диктують вибір тактики ортопедичного лікування. 
Під час уточнення анамнезу захворювання слід приділити увагу 
факторам, що спричинили початок захворювання (перебіг гострого карієсу, 
демінералізація емалі зубів, гіпоплазія, клиноподібні дефекти, флюороз, 
патологічне стирання, захворювання пародонту, а також результат 
порушення загального обміну речовин), яке лікування і коли проведене, 
наслідки лікування. Якщо пацієнт звертався в клініку ортопедичної 
стоматології раніше з метою протезування, то вказати конструкції, час та 
ефективність користування. З'ясовують, з якого часу і чому не користується 
раніше виготовленим протезом. 
Пацієнт не завжди точно може визначити початок та причину 
розвитку захворювання, тому необхідно з'ясувати анамнез життя та умови 
праці пацієнта.  
Розпитують про загальне самопочуття, з'ясовують перенесені, супутні 
та спадкові захворювання, можливі професійні шкідливості, характер 
харчування, фізичне навантаження та інше: 
а) загальні системні захворювання, при яких на етапах ортопедичного 
лікування можливі ускладнення, життєво небезпечні для хворого (епілепсія, 
перенесені в минулому інсульт або інфаркт міокарду, гіпертонічна хвороба та 
інше); 
б) захворювання, небезпечні для медичного персоналу (лікаря, 
медичної сестри, зубного техніка), при яких лікування проводиться особливо 
обережно із спеціальною обробкою відбитків, моделей, інструментарію, 
робочого місця та рук лікаря; 
в) звичні інтоксикації, які відбиваються на загальному стані організму 
(куріння, вживання алкоголю та інше). 
Таким чином, на основі встановлених суб'єктивних і анамнестичних 
даних, логічно осмисливши виявлені явища, необхідно зробити попередній 
висновок про наявність тієї чи іншої форми хвороби, дійти певних 
припущень про її характер. Виниклі внаслідок співбесіди з хворим 
припущення (гіпотези) сприяють цілеспрямованому проведенню подальших 
досліджень і отриманню вичерпних даних про хворобу. 
 
Клінічні методи обстеження 
Основне завдання цього етапу діагностичного дослідження таке: 
зібрати в певній послідовності окремі факти, об'єднати їх у логічно залежні 
між собою групи і, спираючись на знання індивідуальних та вікових 
особливостей будови органів (тканин) зубощелепної системи, 
функціональної анатомії і біомеханіки жувального апарата, перейти до 
зіставлення із симптомами відомих стоматологічних хвороб. Визначення ж 
ступеня достовірності і точності виявлених симптомів можливе після 




Виявлення патологічних змін в органах і тканинах щелепно-лицевої 
ділянки проводиться в певній послідовності з використанням 
загальноклінічних прийомів: огляду, перкусії, аускультації, пальпації. 
У нормі при зовнішньому огляді пацієнта відзначається наступне: 
загальний стан пацієнта задовільний, вираз обличчя спокійний, положення 
активне. Пацієнт середнього росту, нормостенічної статури. 
Надалі проводиться огляд голови, шиї, обличчя. Необхідно оцінити 
зміни в розмірі, кольорі та формі анатомічної області. 
Огляд і обстеження обличчя 
Огляд - основний об'єктивний метод обстеження пацієнта, метою 
якого є виявлення змін, які виникають при захворюванні щелепно-лицьової 
ділянки. Він складається із зовнішнього огляду пацієнта та обличчя, огляду 
передсіння порожнини рота, огляду власне порожнини рота, огляду зубів, 
зубних рядів, їх дефектів, альвеолярних відростків, тощо. 
При обстеженні стоматологічного хворого необхідно керуватися 
принципом послідовності і єдиної стратегії. Даний принцип дозволяє 
уникнути утрати важливих фактів під час проведення огляду тому, що опис 
зовнішнього вигляду пацієнта дається за єдиною схемою. 
Зовнішній огляд обличчя, зважаючи на етичні міркування, слід 
проводити непомітно для хворого під час розмови. У процесі обстеження 
вивчаються анатомічні характеристики, морфологічні та функціональні 
особливості обличчя. При цьому визначаються критерії, які становлять 
естетичний оптимум: тип обличчя, симетричність правої і лівої половин 
обличчя, вертикальний розмір нижнього відділу обличчя, вираженість 
підборідної і носогубних шкірних борозен, співвідношення верхньої і 
нижньої губ, положення кутів рота, величина оголення коронок зубів під час 
мовлення і посмішки, ступінь відкривання рота. 
Обличчя дорослої людини має індивідуальні риси, на формування 
яких впливає розвиненість мозкового відділу черепа, кісткової і м'язової 
систем жувального апарата.  
У клініці ортопедичної стоматології прийнятий поділ вертикального 
розміру обличчя на три частини: верхню, середню і нижню третини.  
Велике практичне значення мають анатомічні особливості нижніх 
відділів обличчя. Вираженість підборідно-губної борозни дозволяє 
припустити наявність глибокого прикусу, дистального зміщення нижньої 
щелепи зі зменшенням вертикального розміру нижньої третини обличчя 
внаслідок втрати бічних зубів або їх патологічної стертості. Про це ж 
свідчить утворення заїдів у кутах рота. Западання губ свідчить про 
відсутність фронтальної групи зубів, а в поєднанні з вираженими 
носогубними борознами - про повну втрату зубів або значний ступінь їх 
стертості. 
У нормі регіонарні лімфатичні вузли (необхідно вказати які) при 
пальпації: безболісні, поодинокі, м'які, розміром з горошину. Рухливі та 
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наспаяні з оточуючими навколішніми тканинами. 
При огляді передсіння порожнини рота звертають увагу на його 
глибину, характеристику прикріплення вуздечок верхньої та нижньої губ, 
стан слизової губ та щік (вологість, наявність плям, пухирців, ерозій, 
виразок, тріщин). 
Огляд власне порожнини рота та дна порожнини рота передбачає 
оцінювання стану слизової оболонки твердого та м'якого піднебіння, 
передніх та задніх піднебінних дужок, оцінку язика, його вуздечки, стану 
вивідних протоків слинних залоз та ін. 
Оцінка стану зубів 
Огляд та оцінку зубів слід проводити у певному порядку, починаючи 
із зубів мудрості одного боку до однойменного з іншого боку. Напрямок та з 
якої щелепи розпочинати огляд принципового значення не має. 
Обстеження зубів проводять за допомогою оглядового набору: 
стоматологічного дзеркала, пінцета та зуболікарського зонда. 
При цьому визначають:  
- відхилення від норми по місцеположенню, кольору чи 
формі;  
- наявність дефектів каріозного та некаріозного походження (гіпоплазія, 
флюороз, клиноподібні дефекти, патологічне стирання);  
- стан усіх видів пломб (стійкість,щільність до порожнини зуба, ступінь 
відновлення анатомічної форми зуба);  
- стан усіх видів раніше виготовлених зубних протезів (їх відповідність 
до клініко-технологічних вимог). 
Найчастіше форма зуба буває змінена внаслідок каріозного процесу, 
коли відбувається демінералізація і розм'якшення твердих тканин із 
подальшим утворенням дефекту Локалізація і частота ураження різних зубів 
неоднакові. Вивчення локалізації ураження різних груп зубів (за 
класифікацією Блека) дозволило виявити певні закономірності. 
Класифікація каріозних порожнин за Блеком 
1 клас - порожнини зубів на змикальних поверхнях молярів, премолярів і 
foramen caecum на другому верхньому молярі. 
2 клас - порожнини на мезіальних, змикальних, дистальних поверхнях 
премолярів і молярів. 
3 клас - порожнини на контактних поверхнях передніх зубів. 
4 клас - порожнини на контактних поверхнях передніх зубів, на 
різальних краях і контактних точках. 
5 клас - порожнини зубів у пришийковій ділянці. 
Для обстеження зубів широко використовують методи перкусії 
(осьова та кутова), зондування та пальпації.  
Результати огляду зубів вносять у зубну формулу або в 





Рис. 1. Зубна формула за ВООЗ: 
умовні позначки: (A-відсутній, Pl-пломба, R- корінь, Lp-локалізований 
пародонтит , Gp-генералізований пародонтит, Cd-коронка, F-фасетка, ar-
штучний зуб, pin-штифт). 
 
Оцінка стану зубних рядів 
Оцінку стану зубних рядів верхньої та нижньої щелеп полягає у 
визначенні форми зубних дуг, наявності та характеру дефектів зубних 
рядів по величині (малі, середні. великі) та їх локалізації (у середній, 
бічних ділянках). Звертають увагу на характеристика прикусу, оклюзійні 
контакти, стан і положення зубів, що втратили антагоністів. Важливим 
моментом є виявлення вертикальних (стан супра- та інфраоклюзії) чи 
горизонтальних деформацій зубних рядів (феномен Попова-Годона); 
визначення стану зубів, що обмежують дефект (інтактність, стійкість, 
ступінь рухомості, нахилу, наявність гіперестезії, реакція на перкусію), 
висоти коронок опорних зубів (низькі, середні, високі). 
Для того, щоб систематизувати найпоширеніші дефекти зубних 
рядів, оцінити ступінь пов'язаних із ними морфологічних і функціональних 
порушень найчастіше використовують найвизнанішу класифікацію Кенеді, 
в основу якої покладений топографоанатомічний принцип. 
Класифікація дефектів зубних рядів за Кенеді 
Клас І. Двосторонні беззубі ділянки щелепи, розташовані позаду від 
наявних природних зубів. 
Клас II. Одностороння беззуба ділянка щелепи, розташована позаду 
від наявних зубів. 
Клас III. Беззубий простір бокових ділянок щелепи, обмежений 
наявними зубами спереду і позаду. 
Клас IV. Беззубий простір, розташований спереду від наявних зубів, 
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який перетинає середню лінію щелепи. 
Аррlegate (1954) доповнив класифікацію Кеннеді, запропонувавши 8 
правил її застосування. 
1. Визначення класу дефекту не повинне передувати видаленню зубів, 
оскільки це може змінити встановлений клас дефекту. 
2. Якщо відсутній третій моляр не має бути заміщений, то він не 
враховується у класифікації. 
3. Якщо наявний третій моляр має бути використаний як опорний зуб, 
то він враховується у класифікації. 
4. Якщо відсутній другий моляр, який не має бути заміщений, то він не 
враховується у класифікації. 
5. Клас дефекту визначається залежно від найбільш дистально 
розташованої беззубої ділянки. 
6. Додаткові дефекти розглядаються як підкласи і визначаються їх 
кількістю.  
7. Величина додаткових дефектів не розглядається; враховується тільки 
їх кількість, що визначається номером підкласу. 
8. IV клас не має підкласів. Беззубі ділянки, які знаходяться позаду від 
дефекту в ділянці фронтальних зубів, визначають клас дефекту. 
Оцінка артикуляційних та оклюзійних співвідношень зубних рядів 
складається також з даних про характер рухів нижньої щелепи (плавність, 
лінійність). 
Особливо важливо оцінювати рівномірність і одночасність змикання 
зубних рядів за центрального оклюзійного контакту і наявності численних 
контактів під час оклюзійних рухів нижньої щелепи. Виявлення на окремих 
зубах ділянок, які при оклюзії першими вступають у контакт, проводять 
візуально при повільному змиканні зубних рядів і поетапному зміщенні 
нижньої щелепи з положення центральної оклюзії в бокові або передню 
оклюзії. 
Дані про ділянки концентрації тиску можна одержати за допомогою 
оклюзіограми. 
Оцінка стану альвеолярних відростків щелеп 
Верхня щелепа. Звертають увагу на стан альвеолярних відростків та 
верхньощелепних горбів: ступінь та характер атрофії, форму альвеолярного 
гребеню (рис.2), форму вестибулярного схилу альвеолярного відростку, 
наявність кісткових виступів та екзостозів, форму піднебіння (Рис. 3).  
Для фіксації протезів, крім типу або ступеня атрофії, має значення 
форма альвеолярних відростків. Розрізняють прямовисну, пологу 
(дивергентну) і конвергентну (з навісами) форми вестибулярного схилу 
(рис.4). Для збереження присмоктуваності протеза під час жування 
сприятливіший той альвеолярний відросток, який має прямовисну форму 





Рис. 2. Форми альвеолярного гребеня: 
a – трикутна загострена; b – зрізаного конуса; c – прямокутна;  
d – шипоподібна; e – напівовальна; g – сплощена; i – шишкоподібна. 
 
 








Рис.4. Форму вестибулярного схилу альвеолярного відростку: 
1 – пологий, 2 – прямовисний, 3 – з навісами. 
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Шредер виділяє три типи верхніх беззубих щелеп. 
Перший тип характеризується добре збереженим альвеолярним 
відростком, добре вираженими верхньощелепними горбами і високим 
піднебінним склепінням. Перехідна складка, місця прикріплення м'язів, 
складок слизової оболонки розташовані відносно високо. Цей тип беззубої 
верхньої щелепи найсприятливіший для протезування, оскільки є добре 
виражені пункти анатомічної ретенції. 
Другий тип має середній ступінь атрофії альвеолярного відростка. 
Альвеолярний відросток і горби верхньої щелепи ще збережені, піднебінне 
склепіння чітко виражене. Перехідна складка розташована дещо ближче до 
вершини альвеолярного відростка, ніж за першого типу. 
Третій тип беззубої верхньої щелепи характеризується різкою 
атрофією: альвеолярні відростки і горби відсутні, піднебіння плоске. 
Перехідна складка розташована в одній горизонтальній площині з твердим 
піднебінням. У протезуванні такої беззубої щелепи виникають значні 
труднощі, оскільки за відсутності альвеолярного відростка і горбів верхньої 
щелепи протез вільно рухається вперед і вбік під час розжовування їжі, а 
низьке прикріплення вуздечок і розташування перехідної складки сприяють 
скиданню протеза. 
О. І. Дойніков додав до класифікації Шредера ще четвертий і п'ятий 
типи беззубих щелеп. 
Четвертий тип - добре виражений альвеолярний відросток у 
фронтальному відділі і значна атрофія у бічних. 
П'ятий тип - виражений альвеолярний відросток у бічних ділянках і 
значна атрофія у фронтальному відділі. 
 
Нижня щелепа. Звертають увагу на стан 
альвеолярних відростків: ступінь та характер атрофії , форму альвеолярного 
гребеню, форму вестибулярного схилу альвеолярного відростку, наявність 
кісткових виступів екзостозів по язиковій поверхні, їх конфігурація (рис.5).  
 
Рис. 5. Екзостози (кісткові виступи) на нижній щелепі: 
а – обмежені; б – подовжні; в – стабілізовані. 
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Анатомо-топографічні особливості ретромолярного та 
ретроальвеолярного простору, глибини дна порожнини рота. Звертають увагу 
на стан внутрішньої косої лінії. 
 
Келлер розрізняє чотири типи беззубих нижніх щелеп. У першого 
типу альвеолярні відростки незначно і рівномірно атрофовані. Рівно 
округлений альвеолярний гребінь - зручна основа для протеза: він обмежує 
свободу його рухів під час зміщення вперед і в боки. Точки прикріплення 
м'язів і складок слизової оболонки розташовані біля основи альвеолярного 
відростку. 
Другий тип характеризується вираженою, але рівномірною атрофією 
альвеолярного відростка. При цьому альвеолярний гребінь ледве 
підвищується над дном порожнини рота і в передньому відділі становить 
собою вузький, іноді навіть гострий, як ніж, утвір, малопридатний під основу 
для протеза. Цей тип нижньої беззубої щелепи становить великі труднощі 
для протезування й отримання стійкого функціонального результату, 
оскільки відсутні умови для анатомічної ретенції, а високе розташування 
точок прикріплення м'язів під час їх скорочення призводить до зміщення 
протеза, користування протезом часто буває болючим через гострий край 
внутрішньої косої лінії, і протезування у деяких випадках буває успішним 
тільки після її згладжування хірургічним методом. 
Для третього типу характерна виражена атрофія альвеолярного 
відростка у бічних відділах за відносно збереженого альвеолярного відростка 
у передньому відділі. Така беззуба щелепа формується при ранньому 
видаленні жувальних зубів. Цей тип відносно сприятливий для протезування, 
оскільки у бічних відділах між зовнішньою і внутрішню косими лініями є 
плоскі, майже ввігнуті поверхні, вільні від точок прикріплення м'язів, а 
наявність збереженого альвеолярного відростка у передньому відділі щелепи 
оберігає протез від зміщення у передньо-задньому напрямку. 
У четвертого типу атрофія альвеолярного відростка найбільш 
виражена спереду при відносній збереженості його у бічних відділах. Тому 
протез втрачає опору в передньому відділі й зісковзує вперед. 
 
І. М. Оксман запропонував єдину класифікацію для верхніх і нижніх 
беззубих верхніх щелеп. Згідно з його класифікацією, розрізняють чотири 
типи беззубих щелеп. У першого типу спостерігається високий альвеолярний 
відросток, високі горби верхньої щелепи, виражене піднебінне склепіння та 
високе розташування перехідної складки і точок прикріплення вуздечок і 
щічних тяжів. 
Для другого типу характерні середньовиражена атрофія 
альвеолярного відростка і горбів верхньої щелепи, менш глибоке піднебіння і 
нижче прикріплення рухомої слизової оболонки. 
Третій тип відрізняється різкою, але рівномірною атрофією 
альвеолярного відростку та горбів. Рухома слизова оболонка прикріплена на 
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рівні вершини альвеолярного відростка. 
Четвертий тип характеризується нерівномірною атрофією 
альвеолярного відростка, тобто поєднує в собі різні ознаки першого, другого 
і третього типів. 
Перший тип беззубої нижньої щелепи характеризується високим 
альвеолярним відростком, низьким розташуванням перехідної складки і 
точок прикріплення вуздечок і щічних складок слизової оболонки. 
Другий тип має середньовиражену рівномірну атрофію альвеолярного 
відростка. Для третього типу характерна відсутність альвеолярного відростка 
(іноді він виражений слабо). Можлива атрофія тіла щелепи. Четвертий тип 
має нерівномірну атрофію альвеолярного відростка. 
 
Оцінка стану слизової оболонки порожнини рота 
Обстежуючи хворого, який потребує протезування, значну увагу треба 
приділити вивченню топографоанатомічних особливостей слизової оболонки 
рота, причин виникнення і характеру перебігу патологічних процесів (рис.). 
Результати оцінки стану слизової оболонки значною мірою 
визначають обсяг і тривалість передортопедичної підготовки, вибір 
матеріалів для отримання відбитків, конструкційні особливості протеза 
(особливо знімних конструкцій). 
Для вивчення топографії різних ділянок слизової оболонки рота 
застосовують огляд і пальпацію. 
Огляду й обстеженню підлягають ділянки слизової оболонки присінка 
рота. Рельєф слизової оболонки присінка рота має різний об'єм по довжині 
(воно вузьке у передній ділянці і розширюється у дистальному напрямку). 
При відкриванні рота зменшується об'єм склепіння і його вертикальний 
розмір, оскільки скорочення м'язів щоки і губи ніби наближають його до 
вершини альвеолярного відростка. Місце переходу нерухомої слизової 
оболонки альвеолярного відростка у рухому слизову оболонку щоки і губи 
називають перехідною складкою (рис.6). У рухомій слизовій оболонці 
перехідної складки виділяють пасивно-рухому та активно-рухому ділянки. 
Пасивно-рухома слизова оболонка має виражений підслизовий шар, завдяки 
чому вона може зміщуватися у різних напрямках від зовнішніх впливів. 
Ділянка пасивно-рухомої слизової оболонки склепіння присінка рота 
називається "нейтральною зоною". У межах цієї зони розташовується межа 
знімного протеза. Активно-рухома слизова оболонка присінка порожнини 
рота покриває м'язи і зміщується при їх скороченні. Ділянка слизової 
оболонки, яка простягається від місця переходу нерухомої слизової 
альвеолярного відростка в пасивно-рухому на щоці та губі, в ортопедичній 






Рис. 6. Перехідна складка за повної відсутності зубів: 
1 - активно-рухома слизова оболонка; 2 - пасивно-рухома (нейтральна 
зона);  
3 - нерухома слизова оболонка 
 
На верхній щелепі огляду й обстеженню підлягає слизова оболонка 
власне порожнини рота, яка покриває всі ділянки твердого і м'якого 
піднебіння. На нижній щелепі оглядають перехідну складку і слизову 
оболонку дна порожнини рота. 
Слизова оболонка твердого піднебіння покрита багатошаровим 
плескатим зроговілим епітелієм і майже по всій довжині щільно зрощена з 
окістям. Унаслідок цього слизова оболонка цієї ділянки нерухома і 
непіддатлива. Проте у передньому відділі твердого піднебіння наявні 
ділянки, де в підслизовому шарі знаходиться незначна кількість жирової 
тканини, що визначає її зміщення по вертикалі (рис.7). 
 
 
Рис. 7. Схема ділянок слизової оболонки беззубої верхньої щелепи 
(за Люндом). 
 
Зважаючи на будову підслизового шару в нерухомій і обмежено 
рухомій слизовій оболонці твердого піднебіння, виділяють зони з різним 
ступенем піддатливості за Люндом:  
- ділянка сагітального шва; 
- ділянка альвеолярного відростка; 
- ділянка поперечних складок;  




Слизова оболонка першої зони (серединна волокниста ділянка) 
тонка, не має підслизового шару. Піддатливість її дуже мала. Друга зона 
(серединна волокниста ділянка) захоплює альвеолярний відросток. Вона 
також покрита слизовою оболонкою, майже позбавлена підслизового шару. 
Третя зона (жирова ділянка) покрита слизовою оболонкою, яка має 
середній ступінь піддатливості. Четверта зона - задня третина твердого 
піднебіння - називається ділянкою залоз. Вона має підслизовий шар, 
багатий на слизові залози, який містить небагато жирової тканини. Цей шар 
м'який, пружинить у вертикальному напрямку, має найвищий ступінь 
піддатливості. 
 
Зміни, які розвиваються після видалення зубів, захоплюють в 
основному кісткову тканину альвеолярних відростків, але можуть 
спостерігатися і в слизовій оболонці, яка покриває їх і тверде піднебіння. Ці 
зміни проявляються у вигляді атрофії, розпушення слизової оболонки, 
з'являються поздовжні складки, вогнища запалення і підвищеної чутливості, 
а також ділянки рухомої слизової оболонки ("розгойданий" альвеолярний 
гребінь). 
Характер і ступінь змін у слизовій оболонці зумовлені не тільки 
втратою зубів, але й причинами, які послужили підставою для їх видалення. 
Регресивні процеси у слизовій оболонці можуть виникати на фоні загальних 
і місцевих хвороб, через поганий гігієнічний догляд за порожниною рота, 
внаслідок користування неякісно виготовленими протезами. На характер і 
ступінь перебудови слизової оболонки після видалення зубів впливає і 
віковий фактор. 
Стан слизової оболонки, яка буде служити ложем для знімного 
протеза, значною мірою визначає вибір способу протезування. У цьому 
зв'язку Супле виділяє чотири класи. 
Перший клас: як на верхній, так і на нижній щелепі наявні добре 
виражені альвеолярні відростки, покриті злегка піддатливою слизовою 
оболонкою. Піднебіння також покрите рівномірним шаром слизової 
оболонки, помірно піддатливої у задній його третині. Природні складки 
слизової оболонки (вуздечки губ, язика і щічні тяжі) як на верхній, гак і на 
нижній щелепі достатньо віддалені від вершини альвеолярного відростка. 
Слизова оболонка цього класу с зручною опорою для знімного протеза. 
Другий клас: слизова оболонка атрофована, покриває альвеолярні 
відростки і піднебіння тонким, ніби натягнутим шаром, Місця прикріплення 
природних складок розташовані дещо ближче до вершини альвеолярного 
відростка. Щільна та потоншена слизова оболонка менш зручна для опори 
знімного протеза. 
Третій клас: альвеолярні відростки і задня третина твердого 
піднебіння покриті розпушеною слизовою оболонкою. Такий стан слизової 
оболонки часто поєднується з низьким альвеолярним відростком. Пацієнти 
з подібною слизовою оболонкою іноді потребують передортопедичної 
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підготовки. Після протезування їм потрібно особливо ретельно 
дотримуватися режиму користування протезом і обов'язково перебувати 
під наглядом лікаря. 
Четвертий клас: рухомі тяжі слизової оболонки розташовані 
поздовжньо і легко змішуються за незначного тиску відбиткової маси. Тяжі 
можуть защемлюватися, що ускладнює користування протезом. Такі 
складки спостерігаються головним чином на нижній щелепі, переважно за 
незначної атрофії альвеолярного відростка. До цього ж типу належить 
альвеолярний відросток із рухомим альвеолярним гребенем. Протезування 
у цьому випадку іноді стає можливим тільки після його видалення. 
 
Обстеження мускулатури щелепно-лицевої ділянки 
 
Обстеження поверхневих м'язів проводять у процесі бесіди з хворим, 
оцінюючи мімічні рухи, а також рухи нижньої щелепи. Велике значення має 
оцінка ступеня розслаблення м'язів у стані фізіологічного спокою нижньої 
щелепи. 
Пальпація власне жувального, скроневого, латерального 
крилоподібного м'язів, а також потиличних, шийних та м'язів дна порожнини 
рота дозволяє визначити їх тонус, виявити ущільнення окремих ділянок 




Обстеження скронево-нижньощелепного суглоба 
 
Уміння провести всебічне обстеження скронево-нижньощелепних 
суглобів передбачає знання не тільки морфофункціональних особливостей, 
але і специфіки методів їх дослідження. 
Діагностика хвороб скронево-нижньощелепного суглоба базується 
на даних, отриманих у процесі співбесіди з хворим (з'ясування скарг, 
анамнезу) та об'єктивного обстеження (огляд, пальпація, аускультація, 
функціональний аналіз). 
Вивчення скарг і суб'єктивних відчуттів відіграє важливу роль у 
розпізнаванні причин, які зумовлюють хвороби суглобів. Часто об'єктивне 
дослідження стає лише перевіркою вже складеного на основі опитування 
уявлення про сутність хвороби і сприяє вирішенню питання про те, які 
додаткові дослідження потрібно провести для підтвердження або 
заперечення вже виниклої під час опитування думки щодо діагнозу. 
Опитування хворого дозволяє вивчити скарги, встановити час 
виникнення суб'єктивних відчуттів, послідовність їх розвитку, фактори, які 
передували виникненню перших симптомів хвороби. 
Об'єктивне дослідження скронево-нижньощелепного суглоба 
складається з визначення висоти нижнього відділу обличчя, аналізу рухів 
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нижньої щелепи, визначення характеру зміщення нижньої щелепи, оцінки 
оклюзійних контактів зубних рядів і прикусу, аналізу суглобового шуму, 
пальпації суглоба, жувальних м'язів, больових точок обличчя, 
рентгенографії, артрографії, аксіографії, а також електроміографії. 
 
Спеціальні (додаткові) методи обстеження 
Спеціальні методи дослідження, які застосовуються в ортопедичній 
стоматології, різноманітні. Іноді їх називають додатковими, оскільки вони 
застосовуються не для всіх обстежуваних. Мета цих лабораторно-
інструментальних досліджень — установити точний діагноз і підтвердити 
його. 
Для проведення спеціальних методів дослідження має бути 
обґрунтована їх необхідність: уточнення суб'єктивних і об'єктивних 
симптомів, у деяких випадках вони сприяють розумінню морфологічних і 
функціональних змін, які розвиваються внаслідок хвороби. Вони також 
дозволяють підтвердити чи заперечити припущення (робочі гіпотези), які 
виникають у процесі обстеження пацієнта, розробити відповідний план 
лікування з урахуванням індивідуальних особливостей, простежити за 
змінами, які відбуваються під час ортопедичного лікування, а також оцінити 
його наслідки. 
До спеціальних методів дослідження належать рентгенографія зубів і 
щелеп, гальванометрія, виготовлення діагностичних моделей, а також 
методи, які визначають функціональний стан зубощелепної системи Т-Scan 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Методичні вказівки щодо ведення щоденника виробничої практики 
з ортопедичної стоматології 
У графі 1вказується порядковий номер прийнятих пацієнтів. 
Графа 2 «Дата» відмічають число, місяць та рік прийому пацієнта. 
У графі 3 «П., ім'я, п/б хворого, вік» вказується прізвище, ім'я, по 
батькові та рік народження хворого відповідно медичній карті 
стоматологічного хворого (форма № 043/О). 
У графі 4 «Відвідування» вказуються відвідування хворого римською 
цифрою І - первинне, II - повторне. Первинним вважається хворий, який 
вперше звернувся в лікувальний заклад у цьому календарному році. 
У графі 5 «Скарги і короткий анамнез» повинні бути стисло 
викладені основні скарги хворого, з яких починається логічне обґрунтування 
майбутнього діагнозу, а також короткий анамнез захворювання і життя 
хворого.  
Графа 6 «Дані об'єктивного обстеження, зубні формула» - це 
найбільш інформативна та досить об'ємна графа. Відомості, які вносяться до 
цієї графи логічне пов'язані зі скаргами пацієнта та розвитком захворюванні. 
Дані повинні бути вичерпними для подальшого обґрунтування та постановки 
діагнозу. 
Детальна інформацію щодо ведення 5 та 6 граф міститься в розділі 
щодо методичних рекомендацій по веденню медичної картки 
стоматологічного хворого (ф. № 043/О). 
Графа 7 "Діагноз". У даній графі вказується повний діагноз, який 
повинен бути обґрунтований та базуватися на даних суб'єктивного та 
об'єктивного обстеження пацієнта. 
Графа 8 «ІЦо зроблено. Проведене лікування» - в даній графі 
студент повинен послідовно описати весь спектр ортопедичних маніпуляцій 
на кожному з клінічних етапів лікування патології зубощелепної системи. 
Графа 9 «Умовні одиниці праці» - в даній графі слід вказати 
кількість умовних одиниць працеємності у відповідності до «Класифікатора 
процедур у ортопедичній стоматології». 
Графа 10 «Підписи керівників» - в даній графі щоденно підписом 
лікаря-керівника від лікувального закладу завіряється виконаний студентом 
об'єм роботи. 
У кінці щоденника виробничої практики студент пише цифровий і 
текстовий звіт про проходження виробничої практики на клінічній базі; 
безпосередній керівник практики від лікувального закладу пише на студента 
характеристику; безпосередній керівник практики пише рецензію на 
щоденник, а керівник практики від кафедри пише висновок про 
проходження виробничої практики студентом на базі лікувального закладу. 
Повністю заповнений щоденник, завірений печатками лікувального закладу 





Орієнтовна схема написання текстового звіту 
 
Виробничу практику з ортопедичної стоматології проходив 
в………………  (назва лікувальної установи) під керівництвом лікаря 
 (П.І.Б.) з……. по…… (дати). 
Не працював……. (дати) у зв'язку .......... ……………(вказати причини). 
На виробничій практиці закріпив практичні навики (вказати які) та 
поглибив теоретичні знання з ортопедичної реабілітації хворих з патологією 
зубощелепної системи (вказати конкретно якої), навчився клініко- 
лабораторним методам обстеження стоматологічних ортопедичних 
хворих, навчився визначати раціональну конструкцію протезу, складати 
план лікування з метою відновлення цілісності зубних рядів та усунення 
інших морфологічних порушень щелепно-лицевої ділянки. Вдосконалив та 
закріпив відпрацьовані на практичних заняттях навички оформлення 
амбулаторної карти стоматологічного хворого, заповнення листа 
щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога, навчився вираховувати та 
аналізувати якісні ті кількісні показники роботи лікаря ортопеда – 
стоматолога. 
Під час проведення виробничої практики ознайомитися з організацією 
роботи стоматологічної поліклініки. 
Недостатньо був підготовлений теоретично і практично за такими 
розділами ортопедичної стоматології як (вказати можливі розділи, на які б 
хотілося звернути поглиблену увагу). 
Теоретичні знання поповнював і закріплював на семінарах, 
консультаціях асистента (доцента, професора) та лікаря, шляхом роботи 
над літературою і конспектом лекцій (вкажіть). 
Брав (а якщо не приймав — вказати причину) участь в санітарно-
просвітницькій роботі (вказати теми бесід, лекцій, санбюлетенів, статей в 
стінгазеті та ін.), виробничих нарадах і суспільних заходах (назвати). 
Побутові умови: проживав (у гуртожитку, дома, у друзів) за 
адресою. 
Умови для роботи і відпочинку були (гарними, поганими — чому). 
Взаємовідносини студента та співробітників базової лікувальної 
установи. 
Побажання та пропозиції щодо покращення виробничої практики 
(роздуми студента). 










Орієнтовна характеристика на студента 
 
Студент (прізвище, ім'я, по-батькові) проходив виробничу практику 
по ортопедичній стоматології на базі відділення ортопедичної 
стоматології (поліклініки, приватного стоматологічного кабінету, та ін.) 
терміном ....... днів (з ...... по .......). 
До роботи приступив вчасно (якщо з запізненням, то вказати причину). 
Теоретична підготовка: студент має відмінні (добрі, задовільні, 
слабкі) теоретичні знання та раціонально (вміло, творчо) застосовує їх в 
роботі лікаря-стоматолога. Відмінно добре, задовільно, 
слабко)..................................................................................................................  
Має високий (середній, низький) рівень знань. ....................................... 
Використовує свої знання під час діагностики і лікування 
........................................................ 
У характеристиці слід зазначити рівень деонтологічної підготовки 
студента, його взаємовідносини з лікарями, середнім та меншим медичним 
персоналом, з хворими: ввічливість, коректність, уважність. Необхідно 
відмітити вміння студента встановити професійний контакт і довірливі 
відносини з пацієнтом. 
Виконання програми виробничої практики з ортопедичної 
стоматології студентом: 
• Виконав більше, чим рекомендовано програмою (прийняв хворих 
з.........); 
• Застосовував (не застосовував) 
.......................................................................... 
• Впевнено (задовільно, слабо) володіє основними (вказати) і 
додатковими (вказати) методами діагностики та 
лікування................................................................... 
• Відмінно (добре, задовільно) володіє методиками 
...................................... 
• Студент повністю (не повністю) володіє навичками оформлення 
амбулаторної картки стоматологічного хворого, форм обліку роботи 
лікаря-стоматолога, щоденника виробничої практики та листка щоденного 
обліку роботи студента (лікаря-стоматолога). Вміє проводити аналіз 
якісних і кількісних показників роботи лікаря ортопеда-стоматолога. 
Приймав активну участь в роботі колективу стоматологічного 
відділення, випускав санітарно-просвітницькі бюлетені, проводив співбесіди 
з пацієнтами на медичні теми (вказати). 
Характеристика завіряється головним лікарем поліклініки, 
завідувачем стоматологічного відділення або завідувачем ортопедичного 
стоматологічного відділення та затверджується печаткою лікувального 
закладу, який є клінічною базою для проходження виробничої практики з 
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Розділ VІІ. Алгоритм виконання стоматологічних маніпуляцій 
 
№ Етап Техніка виконання 




Підготувати набір стоматологічних інструментів, 
бормашину, наконечник, колесовидний бор № 5, 
вулканітовий диск, ножиці для зняття коронок, 
апарат Коппа 
2 Зняття коронок - колесоподібним бором, ножицями або диском по 
центру коронки, починаючи від шийки зуба 
розрізати вестибулярну поверхню коронки 
фронтального зуба та вестибулярну і жувальну 
поверхню коронки бокового зуба; 
- краї коронок в ділянці розрізу розігнути; 
- коронку зняти за допомогою апарату Коппа. 





Підготувати прямий наконечник, фрезу, гумове 
коло, артикуляційний папір, лоток з 
інструментами, склянку з водою, хімічний олівець. 
2 Артикуляційна 
корекція 
- ввести протези в порожнину рота, перевірити 
щільність змикання зубних рядів; 
- між зубними рядами прокласти копіювальний 
папір і хворому запропонувати постукати зубами і 
здійснити рухи нижньою щелепою вперед і в бік; 
- чорні крапки на горбках зішліфовують за 
допомогою фрези. 
3 Корекція базису - зняти протези; 
- при виявленні гіперемії на слизовій оболонці 
порожнини рота відзначити ці місця за допомогою 
хімічного олівця; 
- одягнути протези; 
- запропонувати хворому зробити кілька жувальних 
рухів і зняти протези; 
- забарвлені місця загладити гумовим колом. 
3. Зняття анатомічних і функціональних відбитків різними 
відбитковими матеріалами. 





Підготувати гумову колбу, шпатель, медичний гіпс, 
відбиткові ложки, зуботехнічний шпатель, віск, 
ниркоподібний лоток, 3% розчин кухонної солі. 
2 Підготовка 
хворого 




№ Етап Техніка виконання 
- дати в руки хворому ниркоподібний лоток, 




гіпсу - в гумову колбу налити необхідну кількість 3% 
розчину кухонної солі (з розрахунку 1 частина води 
до 1 частини гіпсу); 
- гіпс сипати в розчин невеликими порціями до тих 
пір, поки зверху не залишиться вільна вода; 
- енергійно розмішати гіпс шпателем, щоб вийшла 
однорідна маса без грудок. 
альгінатної маси - мірниками відібрати необхідну кількість 
відбиткового матеріалу; 
- додати необхідну кількість води; 
- масу розмішати швидкими круговими рухами 






- замішану масу накласти шпателем в підібрану за 
розміром щелепи відбиткову ложку (на верхній 
щелепі збільшити обсяг маси біля заднього краю 
ложки, на нижній щелепі - збільшити по язичному 
краю ложки, в ділянках відсутніх зубів маси 
повинне бути більше). 
5 Введення ложки в 
порожнину рота 
- перед введенням ложки нанести відбитковий 
матеріал на склепіння твердого піднебіння, 
перехідну складку в ділянці альвеолярних горбів 
верхньої щелепи або простір між язиком і основою 
альвеолярного відростка напроти корінних зубів; 
- у праву руку взяти ложку; 
- вказівним пальцем лівої руки відвести правий кут 
рота; 
- лівий кут рота відвести бортом ложки; 
- ложку ввести в рот під кутом, а потім розвернути, 
встановлюючи її по альвеолярному гребеню або 
зубній дузі (при правильному введенні ручка 
ложки повинна розташовуватися в горизонтальній 
площині щільно по середній лінії); 
- Притиснути ложку до щелепи (на верхній щелепі 
ложку спочатку притиснути до задньої третини 
твердого піднебіння, а коли відбиткова маса стане 
виходити за краї ложки, перенести тиск на 
передній відділ; на нижній щелепі ложку спочатку 
притиснути в передньому відділі щелепи, а потім 
тиск перенести на ділянку молярів) 
 62 
 
№ Етап Техніка виконання 
6 Оформлення країв 
зліпка: 
 
на верхній щелепі - великим і вказівним пальцями тримати верхню 
губу; 
- відтягнути її послідовно догори, донизу, а потім 
обережно без особливих зусиль притиснути до 
поверхні ложки 
на нижній щелепі - губу і щоку відтягнути в сторону і вгору; 
- злегка притиснути до ложки; 
- язичний край відбитка сформувати за допомогою 
активних рухів язика (підгнути вгору; трохи 
висунути вперед) 
7 Фіксація ложки:  
на верхній щелепі - рот хворого злегка відкритий; 
- вказівний і середній пальці розташовують на дні 
ложки; 
- великий палець покласти на її ручку 
на нижній щелепі - вказівні пальці обох рук розташовують на ложці; 
- великі пальці зовні по краю щелепи 
8  Виведення зліпка 
з порожнини рота 
- в праву руку взяти ложку; 
- вказівним пальцем лівої руки відвести правий кут 
рота; 
- лівий кут рота відвести бортом ложки; 
- ложку вивести з рота під кутом 
9 Оцінка зліпка - відтиск вважати придатним, якщо чітко 
відображені тканини протезного ложа, перехідна 
складка, контури міжзубних проміжків, зубний ряд, 
якщо немає пір, змазаного рельєфу 





Підготувати підігнані та окантовані індивідуальні 
ложки для верхньої та нижньої щелепи з 
оклюзійними валиками, зафіксованими в 
центральній оклюзії, відбиткову масу "Stomaflex 
Creme", скло для замішування, зубнолікарський 
шпатель 
2  Підготовка 
хворого 




- необхідну кількість відбиткової маси видавити з 
тюбика на скло; 
- згідно запропонованій дозованій шкалі додати 
відповідну кількість крапель вулканізуючого 
агента; 
- обидві речовини ретельно перемішати шпателем 
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№ Етап Техніка виконання 





Масу, що замішали, розподілити рівномірно 
шпателем на індивідуальній ложці 
5 Введення 
індивідуальної 
ложки на нижню 
щелепу 
- в праву руку взяти ложку з відбиткової масою; 
- вказівним пальцем лівої руки відвести правий кут 
рота; 
- лівий кут рота відвести краєм ложки; 
- ложку ввести в рот під кутом, а потім розвернути, 
встановлюючи її по альвеолярному гребеню; 
- притиснути ложку до щелепи (спочатку до 
переднього відділу щелепи, а потім тиск перенести 
на ділянку молярів) 
6  Введення 
індивідуальної 
ложки з валиком 
на верхню щелепу 
- в праву руку взяти індивідуальну ложку для 
верхньої щелепи з валиком; 
- вказівним пальцем лівої руки від вести правий кут 
рота; 
- лівий кут рота відвести краєм ложки; 
- ложку ввести в рот під кутом, а потім розвернути, 
встановлюючи її по альвеолярному гребеню; 
- притиснути ложку до щелепи 
7  Змикання щелеп 
в центральній 
оклюзії 
- покласти вказівні пальці на ділянку жувальних 
зубів; Запропонувати хворому торкнутися 
кінчиком язика задньої третини твердого неба і в 
такому положенні стиснути щелепи 




Запропонувати пацієнту проковтнути слину, 
витягнути губи вперед, кінчиком язика дістати 
піднебіння 
9  Виведення ложки 
з валиком з 
верхньої щелепи 
- правою рукою взяти індивідуальну ложку з 
валиком для верхньої щелепи і вивести з 










верхньої щелепи  
Див п. 4 
 
12 Введення Див п. 6 
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масою на верхню 
щелепу 
 




Див п. 7 
 








ложок з валиками 
- правою рукою взяти індивідуальну ложку з 
валиком для верхньої щелепи і вивести з 
порожнини рота; 
- правою рукою взяти індивідуальну ложку з 
валиком для нижньої щелепи і вивести з 
порожнини рота 
4. Отримання моделей зубних рядів та протезного ложе 




Підготувати гумову чашку, шпатель, гіпс, воду, 





- покласти склеєний відбиток у холодну воду на 10-
15 хв (до припинення появи бульбашок на поверхні 
гіпсу); 
- вийняти з води відбиток; 
- покласти на стіл ложкою вгору (щоб стекла вся 
вода, що залишилася) 
3 Замішування 
гіпсової маси 
- в гумову чашку налити необхідну кількість води 
(з розрахунку 1 частина води на 2 частини гіпсу); 
- гіпс сипати у воду невеликими порціями до тих 
пір, поки зверху не залишиться вільної води; 
- енергійно розмішати гіпс шпателем, щоб вийшла 
однорідна маса без грудок 
4 Відливання 
моделі 
- наливати гіпс невеликими порціями на частини 
зліпка, що виступають; при цьому здійснюючи 
вібраційні рухи; 
- зліпок заповнити гіпсом трохи вище його країв; 
- на стіл налити трохи гіпсової маси; 
- зліпок перевернути ложкою вгору і покласти його 
на гіпс в горизонтальному положенні (висота 
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№ Етап Техніка виконання 
моделі повинна бути 1,5-2 см в найтоншій її 
частині); 
- шпателем згладити краї моделі і почекати до 
повного затвердіння гіпсу 





Підготувати лоток з інструментами, зуботехнічний 
шпатель, електрошпатель 
 
2 Оцінка якості 
моделей в 
оклюдаторі 
Звернути увагу на те, чи немає сколів моделі, пор, 
слідів від технічного шпателя при постановці зубів, 
чи добре оброблена перехідна складка (за наявності 
дефектів необхідно знову отримати зліпки та 
відлити нові моделі) 
3 Оцінка зубів в 
оклюдаторі 
Звернути увагу на колір, розмір, фасон зубів, 
кількість і правильність їх постановки, наявність 







- звернути увагу на наступні моменти: середня 
лінія між центральними різцями повинна збігатися 
із середньою лінією обличчя; 
- при невеликому відкриванні рота повинні бути 
видними ріжучі краю різців; 
- при посмішці зуби повинні оголюватися до 
шийки, але не більше; 
- форма зубів повинна відповідати формі обличчя 
6. Препарування зуба під повну металеву штамповану і пластмасову 
коронки 




Підготувати набір стоматологічних інструментів, 
бормашину, наконечник, сепараційніні металеві 
диски, карборундові або алмазні камені та головки, 






- для штампованої коронки за допомогою 
сепараційного диска провести сепарацію 
контактних поверхонь коронки з таким 
розрахунком, щоб аппроксімальні стінки зуба 
стали паралельними; 
- для пластмасової коронки створити культю у 





- зняти шар тканини з ріжучого краю (жувальної 
поверхні), дорівнює товщині коронки (0,25-0,3 мм) 
алмазним каменем або карборундовою головкою; 
- перевірку роз'єднання провести за допомогою 
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№ Етап Техніка виконання 
копіювального паперу або смужки розігрітого 
воску, що розташовується між зубом, що 
препарують, і його антагоністом (не слід значно 





- для штампованої коронки зішліфувати частини 
коронки, що виступають; 
- для пластмасової коронки сзішліфовують 1,5 мм 
твердих тканин на щічній і піднебінній поверхнях 
карборундовим або алмазними каменями і 
головками (звернути увагу на зішліфовку 
приясеневого валика); 
- фасонної головкою згладити гострі кути між 
щічною і апроксимальною поверхнями (в 
результаті препарування зуб отримує циліндричну 
форму з діаметром коронки, що не перевищує 
діаметра шийки зуба); для пластмасової коронки - 
ледь виражений конус 




Підготувати набір стоматологічних інструментів 
(дзеркало, зонд, штапель, пінцет), аппарат Коппа, 




Ватним тампоном, затиснутим в пінцеті і змоченим 
у дезінфекційному розчині, обробити коронку 
3 Оцінка якості 
коронки та 
припасування 
— - оцінити анатомічну форму коронки (повинна 
відповідати формі зуба з урахуванням віку); 
- коронку надіти на зуб без особливого зусилля і 
поступово довести до ясенного краю; 
- оцінити ширину коронки (повинна щільно 
охоплювати шийку зуба); 
- просунути коронку в зубоясеневий жолобок; 
- зондом перевірити глибину залягання країв 
коронки (не більше, ніж на 0,5 мм); 
- абразивним каменем вкоротити довгі краї 
коронки; 
- оцінити висоту коронки при контакті з 
антагоністом (не повинна підвищувати прикус) 
4  Зняття коронки Зняти коронку апаратом Коппа або елеватором, 
підвівши його під край коронки і здійснюючи рухи 
знизу нагору або зверху вниз в залежності від 
щелепи 
8. Фіксація коронок і мостовидних протезів 
1  Підготовка Підготувати набір стоматологічних інструментів, 
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- коронки зсередини обробити ватяними 
тампонами, змоченими 75% етиловим спиртом, 
ефіром; 
- просушити повітрям 
3  Підготовка зубів - зуби ізолювати від слини ватяними тампонами; 
- зуби обробити 75% етиловим спиртом і ефіром, 
просушити струменем повітря 
4 Приготування 
цементної маси 
- на скляну пластинку роздільно нанести рідину і 
порошок; 
- у співвідношенні 1:2 змішують цемент за 
допомогою шпателя, поступово додаючи порошок 
до рідини і ретельно розтираючи суміш до 
сметаноподібної консистенції (стікає зі шпателя) 
5 Фіксація коронки 
(мостоподібного 
протезу) 
- коронки заповнити на 2/3 рідким цементом; 
- накласти коронку (мостоподібний протез) на зуб; 
- оцінити стан коронки (мостоподібного протезу) 
до поверхні зубного ряду (при контакті з 
антагоністом не повинні підвищувати прикус); 
- після затвердіння цементу, надлишки його по 
краях коронки і з-під проміжної частини протезу 
видалити; 
- змастити краї коронок і ясенний край вазеліном 
або лаком для ізоляції від слини 
6 Рекомендації 
хворому 





Розділ VІІІ. Загальні принципи невідкладної допомоги у 
стоматологічній практиці 
 
ТЕРМІНАЛЬНІ СТАНИ — це стани, при яких в організмі 
розвиваються незворотні зміни, що призводять до біологічної смерті. 
СЕРЦЕВО-ЛЕГЕНЕВА РЕАНІМАЦІЯ (СЛР) — це комплекс 
заходів, спрямованих на оживлення організму в разі припинення кровообігу 
та/або дихання. Своєчасно (протягом перших хвилин) розпочаті реанімаційні 
заходи можуть запобігти незворотному ушкодженню мозку і, можливо, 
біологічній смерті. 
Показання до проведення СЛР — усі випадки клінічної смерті 
незалежно від причин. 
Перший етап CJIP за системою ABC (за П. Сафаром) включає такі 
стадії: 
• А — відкриття дихальних шляхів (Air-way open): забезпечення вільної 
прохідності верхніх дихальних шляхів; 
• В — дихання для потерпілого (Breath for victim): проведення ШВЛ; 
• С — циркуляція його крові (Circulation his blood) — проведення 
компресії грудної клітки (непрямий масаж серця). 
 
МЕДИКАМЕНТОЗНА СТИМУЛЯЦІЯ СЕРЦЕВОЇ 
ДІЯЛЬНОСТІ 
Реанімаційні заходи — відновлення свідомості, корекцію 
недостатності функцій органів — проводять лише в умовах стаціонару. 
 
1. Адреналіну (епінефрину) гідрохлорид — адреноміметик, покращує 
вінцевий та мозковий кровотік, підвищує збудливість і скоротливість 
міокарда. Первинна доза адреналіну гідрохлориду становить 1 мг 
внутрішньовенно (+ 10 мл 0,9% розчину натрію хлориду). За неефективності 
препарат уводять у тій самій дозі внутрішньовенно кожні 3-5 хв.  
2. Натрію гідрокарбонат уводять у дозі 50 мл 4% розчину (0,5-1 
ммоль/кг) при рН < 7,1. 
3. Кальцію хлорид показаний за наявності гіпокальціємії, гіперкаліємії та 
передозування антагоністів кальцію. Призначають у дозі 10 мл 10% розчину. 
4. Атропіну сульфат — неселективний холінолітик, показаний при 
асистолії та брадисистолії, у деяких випадках — як зовнішній водій ритму. 
Первинна доза становить 3 мг внутрішньовенно одноразово. 
5. Аміодарон (кордарон) — антиаритмічний препарат першої лінії при 
ФШ/безпульсовій шлуночковій тахікардії. Початкова доза — 300 мг 
внутрішньовенно після трьох неефективних дефібриляцій. Повторне 
внутрішньовенне введення в дозі 150 мг можливе в разі рецидивування або 
при рефрактерній формі. Потім — інфузійно 900 мг впродовж 24 год. 
6. Лідокаїн — альтернативний препарат за відсутності аміодарону. 
Уводять лідокаїн у навантажувальній дозі 80-100 мг (1,5 мг/кг), після 
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відновлення самостійного кровообігу проводять підтримувальну інфузію 
лідокаїну в дозі 2-4 мг. За необхідності додатково болюсно вводять по 50 мг. 
Загальна доза не повинна перевищувати 3 мг/кг протягом 1 год. 
7. Розчини глюкози не рекомендується вводити при реанімаційних 
заходах. Доцільніше застосовувати 0,9% розчин натрію хлориду чи розчин 
Рінгера. 
8. Для запобігання ураженню тканини мозку доцільно призначати натрію 
оксибутират (2-4 г), седуксен (20-40 мг), барбітурати (2-5 мг/кг). 
Позитивний вплив справляють верапаміл у дозі 0,1 мг/кг та магнію сульфат у 
дозі 100 мг/кг внутрішньовенно. 
 
Дефібриляція (сила току 200 ДЖ) 
 









НЕВІДКЛАДНА ДОПОМОГА ПРИ ПОРУШЕННІ СВІДОМОСТІ 
Непритомність 
Непритомність (синкопе) — тимчасове знепритомнення, спричинене 
транзиторною загальномозковою гіпоперфузією, що характеризується 
швидким початком, короткою тривалістю і повним відновленням. 
Синкопе виникає внаслідок тимчасового зниження або припинення 
мозкового кровотоку тривалістю понад 8-10 с. 
Пресинкопе, яке проявляється загальною слабістю і запамороченням, 
характеризується зниженням чи припиненням мозкового кровотоку 
тривалістю до 8-10 с. 
У клінічному перебігу виділяють 3 періоди: 
— пресинкопальний період — період провісників (непостійний, від 
декількох секунд до кількох хвилин); характерні скарги на загальну слабість, 
нудоту, блювання, пітливість, головний біль, запаморочення, порушення 
зору, шум у вухах, передчуття неминучого падіння. Об'єктивно: блідість 
шкіри, гіпергідроз, дихальна аритмія, порушення координації рухів, 
зниження м'язового тонусу; 
— синкопальний період — непритомний стан тривалістю від 5 с до 
4-5 хв. (у 90% випадків — не більше ніж 22 с); симптоми наростають, 
свідомість порушується, хворий повільно падає. Об'єктивно: блідість шкіри, 
краплі поту на обличчі, синусова брадикардія, артеріальна гіпотензія, 
Серцевий ритм та пульс 
визначаються 
Госпіталізація 
Серцевий ритм та пульс не 
визначаються 
 
Завершити реанімаційні заходи 
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адинамія. У 90% випадків синкопальні стани, які тривають понад 30 с, 
супроводжуються клонічними судомами; 
— постсинкопальний період швидкого та повного відновлення 
свідомості; зберігається дезорієнтація в просторі тривалістю в декілька 
секунд, відсутні розлади пам'яті. Деякий час залишається відчуття тривоги, 
страху, адинамічність, в'ялість, відчуття розбитості. 
Диференціальну діагностику проводять з епілептичним та істеричним 
нападами, колапсом. 
Невідкладна допомога: 
Під час приступу: 
— надати хворому горизонтального положення з трохи піднятими ногами; 
— розстебнути комір сорочки, надавши доступ до свіжого повітря 
 
Рефлекторно стимулювати дихальний та серцево-судинний центри 
(вдихання парів 10% розчину нашатирного спирту, натирання ним скронь; 
обличчя та груди збризнути холодною водою; провести точковий масаж 
рефлексогенних ділянок в точках жень-гжун (на 1/3 відстані між основою 
перегородки носа та червоною облямівкою верхньої губи), чен-цзянь (в 
центр підборідного заглиблення), хегу (на зовнішній поверхні кисті в 
ділянці кута, що утворюється між великим та вказівним пальцями). 
 
При затяжному протіканні непритомності ввести 10% розчин кофеїну-
бензонату натрію - 1 мл п/ш. Якщо немає ефекту, то вводиться 5% розчин 
ефедрину - 1 мл п/ш чи мезатону 1% - 1 мл п/ш, а у випадку брадикардії - 
атропіна сульфат 0,1% - 0,5 1 мл 1 п/ш. 
 
При виході зі стану непритомності забезпечити прохідність дихальних 
шляхів, потім спокій, оксигенотерапія, гарячий чай. Запис ЕКГ. 
 
Вазомоторна непритомність, як правило, не призводить до розвитку 
ускладнень і не вимагає термінової госпіталізації. 
 
Колапс 
Колапс — це одна з форм гострої судинної недостатності, яка 
характеризується різким зниженням судинного тонусу або стрімким 
зменшенням ОЦК, що призводить до зменшення венозного припливу до 
серця, зниження артеріального і венозного тиску, гіпоксії мозку і 
пригнічення життєвих функцій організму. 
Клінічна картина. Загальний стан хворого, як правило, тяжкий. 
Симптоми розвиваються раптово, з'являються відчуття загальної слабості, 
запаморочення. Хворий скаржиться на мерзлякуватість, озноб, спрагу. 
Температура тіла знижена. 
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Відмічаються загострення рис обличчя, похолодання кінцівок, 
блідість і ціаноз шкірних покривів і слизових оболонок. Лоб, скроні, інколи 
все тіло покрите холодним потом, очі тьмяні, запалі, малий пульс, зазвичай 
прискорений, артеріальний тиск різко знижений (іноді може не визначатися). 
Свідомість збережена або затьмарена. Характерні адинамія, 
байдужість до всього, що відбувається довкола. Реакція зіниць на світло 
млява. Спостерігається тремор пальців рук, інколи судоми. 
Серцеві тони глухі, інколи аритмічні. Дихання поверхневе, 
прискорене. 
ОЦК завжди зменшений. Часто визначається декомпенсований 
метаболічний ацидоз. Гематокритне число збільшене; діурез знижений. 
Диференціальна діагностика: 
— непритомність. Функціональні порушення виражені значно слабше, 
АТ у нормі; 
— серцева недостатність характеризується ортопное, збільшенням ОЦК, 
АТ у нормі; 
— шоком, на відміну від колапсу, називають реакцію організму на 
надзвичайно сильне, особливо больове подразнення, що супроводжується 
тяжкими порушеннями життєво важливих функцій нервової та ендокринної 
систем, кровообігу, дихання, обмінних процесів та часто видільної функції 
нирок. 
Невідкладна допомога: 
— забезпечити хворому повний спокій, надати горизонтальне положення; 
— прикласти грілки до верхніх і нижніх кінцівок; 
— венепункція, оксигенотерапія 
 
— внутрішньом'язово або підшкірно ввести 1 мл 1% розчину мезатону і 2 мл 
кордіаміну; 
— підшкірно ввести 2-4 мл 10% розчину сульфокамфокаїну з 1 мл 10% 
розчину кофеїну. Ін'єкції повторюють кожні 2-3 год.; 
— у разі поєднання колапсу із серцевою недостатністю крім вищевказаних 
засобів внутрішньовенно повільно вводять 0,25-0,5 мл 0,05% розчину 
строфантину К або 0,5-1 мл 0,06% розчину корглікону у 10-20 мл 20% 
розчину глюкози або ізотонічного (0,9%) розчину натрію хлориду; 
— уживають заходів щодо лікування основного захворювання; 
  
У разі неефективності перерахованих засобів внутрішньовенно крапельно 
вводять 2—4 мл 0,2% розчину норадреналіну гідротартрату і 30—60 мг 
преднізолону (або 100—150 мг гідрокортизону) у 500 мл 5% розчину 







Головним симптомом при невідкладних станах є порушення 
свідомості. 
Виділяють такі порушення свідомості за ступенем вираженості: 
— сомналенція (помірна сонливість) — легкий ступінь порушення 
свідомості; із цього стану хворого можна швидко вивести за допомогою 
зовнішніх подразників; 
— ступор (глибока сонливість) характеризується утрудненням і 
сповільненням усіх психічних процесів. При цьому поріг сприйняття мовних 
і слухових подразників значно підвищений. Щоб викликати у хворого 
словесну чи рухову відповідь, потрібно одні й ті самі питання розбірливо 
повторювати по декілька разів, на які пацієнт або не відповідає, або 
відповідає односкладово із запізнілою реакцією. Якщо це больовий 
подразник, то він має бути сильним і повторюваним за дією; 
— сопор (безпам'ятство, міцний сон) — напівкоматозний стан, 
при якому хворі на запитання не відповідають, проте на сильні звукові, 
світлові і особливо больові подразники реагують стогнанням, мімікою, 
захисними рухами. Наявність цих реакцій відрізняє сопор від тяжчої форми 
порушення свідомості — коми; 
— кома — тяжке ускладнення різних захворювань, що значно 
погіршує їхній прогноз. Коматозний стан будь-якого ступеня тяжкості 
характеризується втратою реакцій на зовнішні подразники, а також 
зниженням або втратою зіничних і корне- альних рефлексів, зниженням 
сухожилкових, періостальних і шкірних рефлексів, гіпотонією або атонією 
м'язів. При глибокій комі може бути відсутнім мимовільне і довільне 
ковтання, зникає кашльовий рефлекс. 
 
НЕВІДКЛАДНА ДОПОМОГА ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ 
СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ СИСТЕМИ  
 
Гіпертензивний криз 
Гіпертензивний криз (ГК) — це раптове значне підвищення 
артеріального тиску, що майже завжди супроводжується появою чи 
посиленням розладів з боку органів-мішеней або вегетативної нервової 
системи. 
Критеріями ГК є: 
— раптовий початок; 
— значне підвищення артеріального тиску; 
— поява або посилення симптомів з боку органів-мішеней. 
 
Невідкладна допомога при неускладнених ГК.  
Лікувати неускладнені ГК можна амбулаторно, але з обов'язковим 
повторним контролем стану пацієнта протягом 24 год. За неможливості 
проводити такий контроль амбулаторно пацієнтів слід госпіталізувати. 
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Хворого потрібно заспокоїти та розмістити в темному комфортному 
приміщенні. АТ знижують повільно поступово (протягом 24-48 год.) шляхом 
перорального вживання антигіпертензивних препаратів. 
Мета терапії неускладнених ГК — знизити АТ до 160/110 мм рт. ст. 
протягом декількох годин. Сумарно швидкість зниження середнього АТ має 
становити не більше ніж 25% протягом 24 год.: 
— застосування ніфедипіну короткої дії для лікування ГК 
протипоказане, оскільки швидкість та ступінь зниження АТ при його 
вживанні (особливо сублінгвально) складно контролювати, у зв'язку з чим 
підвищується ризик мозкової або коронарної ішемії. 
Лікування гіпертонічного кризу 
— каптоприл по 12,5-25 мг повторно — через 90-120 хв. (можливе 
збільшення дози до 50-100 мг). Показаний при супутній серцевій 
недостатності, перенесеному інфаркті міокарда, особам похилого віку; 
— лабеталол 200-400 мг перорально, повторна доза — кожні 2-3 
год. Ефективний при синусовій тахікардії, вегетативних кризах; 
призначають особам молодого віку; 
— клонідин по 0,1-0,2 мг перорально щогодинно до досягнення 
сумарної дози 0,6-0,7 мг. Показаний тільки при синдромі відміни клонідину, 
небажаний при мозкових інсультах; 







Стенокардія — клінічний синдром, який характеризується нападами 
загруднинного болю, що виникає на тлі фізичного чи психоемоційного 





— негайне припинення навантаження, яке спровокувало напад стенокардії; 
— нітрогліцерин 0,5 мг сублінгвально або 10 крапель 1% спиртового 
розчину. За відсутності ефекту протягом 3 хв. слід повторити вживання 
нітрогліцерину; 
 
























— молсидомін (сиднофарм 2 мг сублінгвально) — 
вазодилататор із механізмом дії, подібним до 
органічних нітратів, у відповідних дозах є ефективним 
антиішемічним та антиангінальним препаратом; 
— Р-адреноблокатори — бісопролол 10 мг на добу, 
метопролол 200 мг на добу, атенолол 100 мг на добу; 
— ацетилсаліцилова кислота у дозі 75-150 мг на добу 
пацієнтам за відсутності специфічних протипоказань 
(активних шлунково-кишкових кровотеч, аспіринової 
алергії або попередньої інтолерантності до 
ацетилсаліцилової кислоти); 
— при затяжному нападі до 7-10 хв. на тлі 
підвищеного АТ — коринфар (1 таблетка) 
сублінгвально; 
— у разі пролонгації нападу понад 10-15 хв. у 
поєднанні зі змінами на ЕКГ за типом ушкодження 
(ішемія) внутрішньовенно струминно вводять 
промедол 1 мл 2% розчину у 10 мл 0,9% розчину 
натрію хлориду; за відсутності брадикардії та при 
підвищеному АТ — внутрішньовенно крапельно 
протягом 20-30 хв. (під контролем ЕКГ) метопролол 5 
мл 1% (2,5-5 мг) у 150 мл 5% розчину глюкози 
(швидкість внутрішньовенного введення — 60 
крап./хв..); 
— аортокоронарне шунтування (АКШ) при значному 
ураженні лівої вінцевої артерії або вираженому стенозі 










Гострий коронарний синдром 
Гострий коронарний синдром (ГКС) — група клінічних ознак чи 
симптомів, які свідчать про гострий інфаркт міокарда (ГІМ) або нестабільну 
стенокардію. 
Діагностичні критерії ГКС: 
• затяжний (понад 20 хв) ангінозний біль у стані спокою; 
• наявність типових ЕКГ-змін; 
• поява біохімічних маркерів некрозу міокарда (критерії верифікації 
діагнозу). 
Клінічна картина: 
— стисний пекучий біль за грудниною тривалістю понад 20-30 хв., що не 
купірується нітрогліцерином, з іррадіацією переважно в ділянку плеча та 
внутрішню поверхню лівої руки; при безбольовому ГІМ головним 
симптомом є задишка; 
— підвищення температури тіла до 38°С на 2-й день захворювання; 
можливий перебіг без лихоманки; 
— артеріальна гіпотензія; шум тертя перикарда; 
— лейкоцитоз у перші години захворювання; 
— збільшення ШОЕ через 5-7 днів з моменту захворювання. 
Клінічні варіанти ГКС: ангінозний, астматичний, гастралгічний, 
цереброваскулярний, аритмічний, малосимптомний. 
 
Невідкладна допомога: 
1. Кисень: інгаляція (4-8 л/хв), якщо сатурація кисню становить менше, 
ніж 90%. 
2. Нітрати: сублінгвально або внутрішньовенно (при систолічному 
артеріальному тиску 90 мм рт. ст.); пацієнтам із тривалим ішемічним 
дискомфортом призначають нітрогліцерин сублінгвально (0,4 мг) кожні 5 хв. 
у загальній кількості З дози, після чого оцінюють потребу у 
внутрішньовенному застосуванні нітрогліцерину. Нітрати не призначають 
пацієнтам із систолічним артеріальним тиском до 90 мм рт. ст. або більше 
ніж на 30 мм рт. ст. нижчим від звичайного рівня АТ пацієнта; із тяжкою 
брадикардією (50 за 1 хв.), тахікардією (понад 100 за 1 хв.), із підозрою на 
інфаркт міокарда правого шлуночка. Призначають інфузію нітропрепаратів 
(нітрогліцерин, нітро, нітро-мак) у дозі 20 мг у 200 мл глюкозо-інсуліно-
калієвої суміші або 0,9% розчину натрію хлориду з початковою швидкістю 
внутрішньовенного введення 5—10—20 мкг/хв. під контролем АТ, ЦВТ і 
ЧСС. 
3. Ацетилсаліцилова кислота: стартова доза — 160-325 мг, перевагу 
віддають кишковорозчинній формі, з наступним переходом до дози 75-150 
мг на добу. Можна розглянути доцільність внутрішньовенного введення 
препарату. 
4. Клопідогрель: навантажувальна доза — 300 мг (або 600 мг при 
плануванні швидкого інвазивного втручання) з наступним переходом до дози 
75 мг на добу. 
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5. Антикоагулянти. Вибір препарату залежить від стратегії лікування: 
— нефракціонований гепарин — внутрішньовенно болюсно 60-70 МО/кг 
(щонайбільше 5000 МО) з наступною інфузією в дозі 12-15 МО/кг тод 
(щонайбільше 1000 МО/год) до збільшення активованого часткового 
тромбопластинового часу в 1,5-2,5 разу; 
— еноксапарин натрію — 1 мг/кг двічі на добу підшкірно; 
— дальтепарин натрію — 120 МО/кг двічі на день підшкірно; 
— надропарин кальцію — 86 МО/кг двічі на день підшкірно. 
6. Морфіну гідрохлорид 3-5 мг внутрішньовенно або підшкірно залежно 
від інтенсивності болю. 
7. Пероральні Р-адреноблокатори: переважно при тахікардії чи 
артеріальній гіпертензії за відсутності ознак серцевої недостатності. 
8. Атропіну сульфат у дозі 0,5-1 мг внутрішньовенно при брадикардії. 
9. Тромболітичну терапію призначають за відсутності протипоказань 
протягом 12 год. від появи симптомів ГІМ.  
Хворих із ГКС слід обов'язково терміново госпіталізувати у 
спеціалізоване інфарктне (кардіологічне) відділення стаціонару, бажано у 
блок інтенсивного спостерігання, реанімації і терапії (БРІТ). Після 
стабілізації стану хворих переводять на амбулаторне лікування. 
 
НЕВІДКЛАДНА ДОПОМОГА ПРИ ЗАХВОРЮВАННІ ОРГАНІВ 
ДИХАННЯ 
Загострення бронхіальної астми 
Клінічні прояви: 
— задишка в стані спокою, ортопное, занепокоєння, голосні хрипи у 
грудях, скорочення додаткових груп дихальних м'язів; 
— пульс 120 за 1 хв та більше; 
— парадоксальний пульс: під час нападу систолічний АТ на вдиху 
знижується більше ніж на 12 мм рт. ст. за рахунок підвищеного тиску в 
правому шлуночку, вибухання міжшлуночкової перегородки в лівий 
шлуночок, одночасного негативного внутрішньогрудного тиску і зниження 
тиску в легеневих венах; 
— піковий об'єм швидкості видиху (за результатами спірометрії та 
пікфлуометрії) < 60%. 
Клінічні ознаки, загрозливі щодо виникнення дихальної 
недостатності: 
— виражена задишка, симптом «німої» легені; 
— брадикардія, відсутній парадоксальний пульс; 
— піковий об'єм швидкості видиху неможливо визначити; 





Оксигенотерапія — уведення кисню за допомогою маски або 
носового катетера. Рівень насичення киснем (р02) — один із найбільше 
значущих критеріїв тяжкості нападу. Оксигенотерапія вважається 
ефективною, якщо вдається підтримати рівень насичення киснем в межах 
93-95%; 
 
— сальбутамол 5 мг (краще через небулайзер), формотерол 12 
мг через 6-8 год.; 
— системні кортикостероїди: гідрокортизон при астматичному 
статусі 600-1200 мг на добу. Глюкокортикоїди призначають перорально із 
розрахунку 0,5 мг/кг преднізолону з послідовним зменшенням дози. 
Концентрацію глюкокортикоїдів у плазмі крові слід підтримувати на рівні 
100-150 мг на 100 мл плазми. Особливу увагу потрібно приділяти хворим, 
які раніше отримували глюкокортикостероїди; 
  
- еуфілін у дозі 5-6 мг/кг до покращання стану, потім підтримувальна 
терапія киснем 0,9 мг/кг кожні 6-8 год. (добова доза — 1,5-2 г); 
— гепарин 20 000-25 000 ОД на добу. Слід застосовувати 








НЕВІДКЛАДНА ДОПОМОГА ПРИ ЗАХВОРЮВАННІ 
ЕНДОКРИННИХ ОРГАНІВ 
Кетоацидотична кома 
Кетоацидотична кома — небезпечне ускладнення цукрового діабету 
(ЦД), що є наслідком абсолютної чи відносної інсулінової недостатності і 
різкого зниження утилізації глюкози тканинами організму. Провідні фактори 
розвитку цукрового діабету — недостатність інсуліну з надмірною 
продукцією контрінсулярних гормонів (глюкагону, кортизолу, гормону 
росту, адреналіну). Гіперглікемія зумовлює осмотичний діурез, що 
призводить до дегідратації та втрати із сечею натрію, калію, фосфору і 
кальцію. 
Клінічна картина 
Симптоми-провісники: посилення спраги, поліурія, нудота, блювання, 
різка загальна слабість, голови біль, хиткість під час ходьби, біль у животі, 
Позитивний ефект Відсутність ефекту 
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грудній клітці, суглобах. 
Симптоми коми: 
— поступове погіршення стану, апатія, слабка реакція на сильні 
подразники; 
— знепритомнення; 
— дихання глибоке, шумне (Куссмауля), запах ацетону з рота; 
— шкіра бліда, суха, тургор знижений; 
— очні яблука м'які, реакція зіниць на світло слабка; 
— м'язи розслаблені, АТ знижений, пульс частий, малий, оліго-, анурія; 
— рівень глюкози в крові 22,2-55,5 ммоль/л; 
— лейкоцитоз (40,0-50,0х109/л); 
— гіпокаліємія, гіпонатріємія, гіпохлоремія; 
— кетонемія, кетоацидоз. 
Діабетичну кетоацидотичну кому потрібно диференціювати від 
уремічної, апоплексичної, печінкової, гіпохлоремічної. 
Основні принципи лікування: 
— усунення інсулінової недостатності; 
— усунення дегідратації та гіповолемії; 
— відновлення електролітного балансу і КОС; 
— діагностика і лікування патологічних станів, що призвели до коми. 
Тактика лікаря та невідкладна допомога на догоспітальному етапі: 
— визначення рівня глюкози в крові; 
— визначення вмісту ацетону в сечі; 
— інсулін короткої дії в дозі 20 ОД внутрішньом'язово; 
— 0,9% розчин натрію хлориду внутрішньовенно зі швидкістю 1 л/год.; 
— запобігання переохолодженню. 
Невідкладна допомога на госпітальному етапі 
Лабораторний контроль: 
— експрес-аналіз крові на глюкозу — щогодини до зниження глікемії до 
13-14 ммоль/л, потім — 1 раз на 2 год.; 
— аналіз сечі на ацетон (за можливості — кетонові тіла в сироватці) — 2 
рази на добу у перші 2 доби, згодом — 1 раз на добу; 
— загальний аналіз крові і сечі; визначення рівня натрію і калію в 
плазмі крові, креатиніну в сироватці крові, газоаналіз і визначення рН 
капілярної крові; коагулограма; ЕКГ; 
— щогодинний контроль за діурезом (постійний сечовий катетер) до 
усунення дегідратації або відновлення свідомості і довільного 
сечовипускання. 
Регідратаційна терапія: 
— 0,9% розчин натрію хлориду (якщо рівень натрію плазми 
< 150 ммоль/л) із розрахунку 500 мл/год. дітям, 500-1000 мл/год. 
дорослим; 
— 0,45% розчин натрію хлориду (якщо рівень натрію плазми >150 
ммоль/л); 
— при глікемії < 14 ммоль/л 5-10% розчин глюкози, можливо, у 
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поєднанні з 0,9% розчином натрію хлориду; 
— колоїдні кровозамінники (при гіповолемії; систолічний AT 
< 80 мм рт. ст. або центральний венозний тиск < 4 мм вод. ст.). 
Гіпоглікемічна кома 
Гіпоглікемічна кома зумовлена різкою гіпоглікемією внаслідок швидкого 
зменшення концентрації глюкози в сироватці крові (нижче 2 ммоль/л) та 
різкого зниження утилізації її головним мозком. 
Клінічна картина гіпоглікемічної коми: 
1) симптоми-провісники: 
— страх, тривожність, головокружіння, відчуття сильного голоду; 
— надмірне потовиділення, блідість шкірних покривів, нудота; 
— підвищений АТ, тахікардія; 
2) симптоми коми: 
— збудження, слухові та зорові галюцинації, парестезії, диплопія; 
— тонічні судоми, надмірне пото- та слиновиділення; 
— різносторонній рух очних яблук, позитивний симптом Бабінського, 
арефлексія"; 
— дихання поверхневе, АТ знижений, брадикардія; 
— гіпоглікемія — до 2,2 ммоль/л; 
3) адренергічні симптоми: тахікардія, мідріаз, загальний тремор, блідість 
шкіри, посилена пітливість, нудота, сильний голод, неспокій, агресивність; 
4) нейроглюкопенічні симптоми: загальна слабість, порушення 
концентрації уваги, головний біль, головокружіння, парестезії, відчуття 
страху, дезорієнтація, порушення мовлення, зору, поведінки, амнезія, 
порушення координації рухів, судоми. 
Невідкладна допомога 
Лікування легкої та помірної гіпоглікемії проводять амбулаторно, 
тяжкої гіпоглікемії (коми) — у відділенні реанімації та інтенсивної терапії. 
Легка гіпоглікемія: уживання простих легкозасвоюваних вуглеводів у 
кількості 1-2 хлібних одиниць (цукор 4-5 шматочків, краще розчинити у воді 
або в чаї), або меду, або варення (1-1,5 ст. ложки), або 200 мл солодкого 
фруктового соку. 
Якщо гіпоглікемія спричинена інсуліном тривалої дії, то слід 
додатково вжити 1-2 хлібні одиниці вуглеводів, які повільно всмоктуються 
(шматок хліба, 2 ст. ложки каші і т. д.). 
Тяжка гіпоглікемія 
Догоспітальний етап: 
— непритомного пацієнта повернути на бік, звільнити порожнину рота 
від залишків їжі (не можна вливати в ротову порожнину солодкі розчини!); 
— внутрішньовенно ввести 20-100 мл 40% розчин глюкози до повного 
відновлення свідомості; 
— альтернатива — 1 мл розчину глюкагону внутрішньом'язово або 
підшкірно (може здійснити родич хворого); 
— у разі неопритомнення після внутрішньовенного введення 40% 
розчину глюкози внутрішньовенно крапельно ввести 5-10% розчин глюкози і 
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транспортувати хворого у відділення реанімації. 
 
НЕВІДКЛАДНА ДОПОМОГП ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ НЕРВОВОЇ 
СИСТЕМИ 
Судомний синдром. Епілепсія 
Судомний синдром — це патологічний стан, що характеризується 
пароксизмальними скороченнями поперечнопосмугованих м'язів. 
Епілепсія — хронічне захворювання головного мозку різної етіології, 
що характеризується повторними епілептичними нападами, які виникають 
унаслідок надмірних нейронних розрядів та супроводжуються 
різноманітними клінічними і параклінічними симптомами. 
Епілептичний статус — фіксований епілептичний стан, що виникає 
внаслідок тривалого епілептичного нападу (понад ЗО хв) або нападів із 
короткими інтервалами без періодів відновлення свідомості. 
Клінічні прояви: 
• тонічна фаза: 
— раптове знепритомніння, різкі тонічні судоми, хворий падає, часто 
зазнаючи тілесних ушкоджень; 
— аура — короткочасне своєрідне відчуття, рух чи психічне 
переживання (страх, викривлене сприйняття дійсності) за збереженої 
свідомості хворого; 
— під час падіння хворий видає специфічний крик, пов'язаний із 
тонічним скороченням дихальних м'язів і голосових зв'язок; 
— спостерігається тонічний спазм м'язів протягом 30 с — 2 хв.; 
— можливе припинення дихання та серцевої діяльності; 
— тотальна арефлексія; 
— непритомність, зіниці розширені, фотореакція на світло відсутня; 
• клонічна фаза: 
— чергування дрібних ритмічних і симетричних посмикувань м'язів: 
—- прикушування язика, травматизація слизової оболонки рота; 
— мимовільні сечовипускання, дефекація; 
— підвищене потовиділення; 
— гіперсекреція слини та секрету бронхів; 
— виділення з рота рожевої пінистої рідини; 
— зменшення частоти й амплітуди клонічних судом до повного їх 
зникнення. 
• фаза потьмареної свідомості: глибокий сон, після якого 






- запобігання травматизації голови та тулуба; 
— відновлення прохідності дихальних шляхів, за необхідності — 
ШВЛ; 
— запобігання прикушуванню язика (між кутніми зубами необхідно 
вставити ручку столової ложки, обгорнуту тканиною, або 
дерев'яний предмет). Протипоказано вставляти металеві предмети 
через ризик ушкодження зубів та потрапляння їх уламків у 
дихальні шляхи (гостра дихальна недостатність); 
 
Усунення судомного синдрому: діазепам (реланіум, седуксен, 
сибазон) — 2-4 мл 0,5% розчину в 10 мл 0,9% розчину натрію хлориду 







— за відсутності ефекту — фенітоїн 
1000—1500 мг зі швидкістю 30-50 мг/хв. 
під контролем ЕКГ; 
— фенобарбітал 90-120 мг 
внутрішньовенно; 
— натрію оксибутират 20% розчин із 
розрахунку 20-30 мг/кг внутрішньовенно; 
— протинабрякова терапія: фуросемід 40 
мг у 10-20 мл 40% розчину глюкози (при 
гіпоглікемічних станах) або 0,9% розчині 







НЕВІДКЛАДНА ДОПОМОГА ПРИ ШОКОВИХ СТАНАХ 
Анафілактичний шок 
Анафілактичний шок — вид алергічної реакції негайного типу, яка 
виникає в разі повторного надходження в організм алергену. 







тіла, розладами ЦНС, підвищенням проникності судин і спазмами гладких 
м'язів. 
Розвивається внаслідок уведення в організм лікарських і 
профілактичних засобів, застосування методів специфічної діагностики та 
гіпосенсибілізації як прояв інсектної алергії і дуже рідко — харчової. Будь-
який лікарський та профілактичний препарат може спричинити 
сенсибілізацію організму та шокову реакцію. Частіше анафілактичний шок 
виникає після парентерального введення препарату, рідко — після 
перорального. 
Стадії анафілактичного шоку: 
— легка (продромальний період 30 хв. і більше, систолічний АТ — 60-
70 мм рт. ст.); 
— середньої тяжкості (продромальний період — до 15 хв., систолічний 
АТ — 40-60 мм рт. ст.); 
тяжка. (продромальний період — 5—7 хв, систолічний АТ — 40-50 мм 
рт. ст. і нижчий); 
— дуже тяжка або блискавична (продромальний період 1-2 хв., АТ не 
визначається). 
Клінічна картина: утруднення дихання, захриплість, відчуття клубка 
в горлі, закладеність носа і свербіж у ньому, стиснення в грудях, 
запаморочення, зниження АТ, порушення свідомості, набряк обличчя та 
кінцівок, жар, відчуття поколювання, кропив'янка. 
Клінічні варіанти анафілактичного шоку: 
— абдомінальний — на перший план виступає біль у животі, який 
наростає, може розвинутися картина гострого живота з ознаками 
подразнення очеревини. Інколи одночасно з'являється біль у ділянці серця. 
Тривалість цієї форми шоку — від декількох хвилин (як при блискавичній 
формі) до кількох годин і навіть днів. Абдомінальні симптоми зникають 
останніми; 
— гемодинамічний (колаптоїдний) — різке зниження АТ (основний 
клінічний симптом), блідість шкіри, тахікардія, ниткоподібний пульс, 
олігурія й анурія; 
— церебральний — порушення діяльності ЦНС (психомоторне 
збудження, судоми, епілептиформні напади). Можуть спостерігатися 
симптоми набряку мозку; 
— асфіктичний — проявляється гострою дихальною недостатністю, 
зумовленою різким бронхоспазмом. 
Невідкладна допомога. Лікування потрібно розпочинати негайно, на 
місці виникнення шоку. І тільки після виведення із критичного стану або, 
навпаки, за відсутності ефекту може постати питання про переведення 
пацієнта у відділення інтенсивної терапії (реанімації). 
Невідкладна допомога включає низку послідовних обов'язкових заходів: 
— припинити уводити медикамент або алерген, які спричинили шок; 
— хворого слід покласти на спину на тверду поверхню, повернути голову 
убік, трохи вивести вперед нижню щелепу, щоб уникнути асфіксії 
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блювотинням або набряклим язиком, який необхідно зафіксувати; 
— за потреби накладають джгут проксимальніше місця введення 
алергену приблизно на 25 хв. (кожні 10 хв. необхідно послаблювати джгут на 
1-2 хв.). До місця введення препарату або укусу бджіл чи ос прикладають 
щось холодне на 10-15 хв. Якщо шок розвинувся внаслідок укусу комах, 
потрібно дістати жало; 
— негайно ввести адреналіну гідрохлорид у початковій дозі 0,5-1 мл 
0,1% розчину внутрішньом'язово або підшкірно, після чого — додатково 
внутрішньовенно 0,5-1 мл адреналіну гідрохлориду в 10 мл 0,9% розчину 
натрію хлориду. Не рекомендують вводити в одне місце більше ніж 0,2 мл 
адреналіну гідрохлориду, оскільки він справляє судинозвужувальну дію і 
гальмує власне всмоктування. Слід зазначити, що загальна доза адреналіну 
гідрохлориду не повинна перевищувати 2—3 мл; 
— внутрішньовенно вводять 300 мл 5% розчину глюкози з додаванням 1-
2 мл 0,2% розчину норадреналіну гідротартрату або 1 мл 1% розчину 
мезатону, 90-120 мг преднізолону, або 8 мг дексазону, або 8-16 мг 
дексаметазону. При набряку легень дози глюкокортикостероїдів слід 
збільшити. Діуретики при набряку легень, що розвинувся на тлі 
колаптоїдного стану, протипоказані. Діуретики при набряку легень можна 
застосовувати тільки після нормалізації АТ; 
— оксигенотерапія зі швидкістю 6-8 л/хв. Стридорозне дихання 
сигналізує про розвиток загрозливого для життя закупорення дихальних 
шляхів унаслідок набряку гортані. У цьому разі необхідно негайно провести 
трахеотомію. Якщо самостійне дихання через трахеостому не забезпечує 
адекватний газообмін, то в трахею вводять трубку з манжеткою, яку 
приєднують до апарата ШВЛ; для усунення ацидозу вводять 100-200 мл 5% 
розчину натрію гідрокарбонату під контролем рН та вмісту СО2. Для 
підтримки серцевої діяльності призначають строфантин К, корглікон; 
— лікування кортикостероїдами продовжують 4-6 діб. Добова доза 
глюкокортикостероїдів — 100 мг (преднізолону); 
— при бронхоспазмі вводять 10 мл 2,4% розчину еуфіліну 
внутрішньовенно повільно. 
Усі хворі з анафілактичним шоком підлягають госпіталізації. 
Невідкладна допомога при електротравмах 
Ураження електричним струмом виникає в разі перебування людини 
між двома точками, до яких підведено електричний струм. 
Клінічна картина: 
— характерними місцевими проявами є електромітки. В окремих 
випадках відзначаються глибокі ураження з кратероподібним дном, яке може 
доходити до кістки. У разі ураження блискавкою місцеві зміни проявляються 
у вигляді так званих знаків блискавки (гілкоподібних розгалужених 
гіперемійованих смуг на шкірі, які зникають через певний час після 
натискування); 
— вазомоторні розлади серцево-судинної, центральної і вегетативної 
нервової системи, пригнічення всіх життєво важливих центрів; 
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— у легких випадках — страх, запаморочення, млявість; 
— для тяжких випадків характерні шок, непритомність, раптове 
припинення дихання, серцебиття, явища фібриляції серця, клінічна смерть; 
— первинні порушення легеневого газообміну зберігаються тільки під 
час дії електричного струму та протягом деякого часу після її припинення. 
Це наслідок спазму дихальних м'язів і голосових зв'язок. Через це хворий не 
може кричати, покликати на допомогу. Причиною апное є ураження 
довгастого мозку, при якому петля струму охоплює дихальний центр; 
— у 80-90% випадків відзначається непритомність. Серцева діяльність 
порушується меншою мірою, що пояснюється високою напругою в зоні 
розряду і короткотривалою її дією. 
Невідкладна допомог а при електротравмі 
Виняток становить ураження в голову. Порушення дихання при цьому 
вторинні, виникають унаслідок рефлекторної зупинки серця або 
пошкодження дихального апарату (перелом ребер, груднини); 
— у разі тяжкої електротравми, тривалої дії травмівного агента іноді 
спостерігаються явища, що мають назву «удаваної» смерті. 
Невідкладна допомога: 
— припинити дію електричного струму з дотриманням заходів 
особистої безпеки, пам'ятаючи, що потерпілий у ланцюзі струму сам є його 
провідником; 
— відключити потерпілого від джерела струму. Іноді це становить 
значні труднощі через судомне скорочення його м'язів. З цією метою 
вимикають рубильник, викручують запобіжник, сокирою або лопатою з 
дерев'яною ручкою перерубують дріт тощо. Якщо це зробити неможливо, 
треба відтягнути дріт від потерпілого або потерпілого від дроту. При цьому 
слід поводитися дуже обережно: відтягувати дріт від потерпілого сухою 
гілкою або шнуром; щоб уникнути короткого замикання, не перерізати два 
дроти разом. Звільняти потерпілого від джерела струму не можна голіруч, 
слід користуватися гумовими рукавичками. Потрібна ізоляція не лише від 
джерела струму, а й від поверхні землі. З цією метою взувають гумові галоші 
або стають на ізолювальний матеріал (гумовий килимок, скло, суха дошка, 
товстий шар тканини, паперу, картону). До ураженого блискавкою можна 
торкатися; 
— покласти на спину, розстебнути або зняти стисний одяг, забезпечити 
доступ свіжого повітря і визначити загальний стан потерпілого; 
— у разі затрудненого дихання вжити заходів щодо відновлення і 
підтримання вільної прохідності верхніх дихальних шляхів, за необхідності 
застосувати допоміжну або штучну вентиляцію легень; 
— якщо потерпілий перебуває в стані клінічної смерті, негайно 
розпочати реанімаційні заходи в повному обсязі, враховуючи, що при 
ураженні електрострумом найчастіше відзначається фібриляція шлуночків; 
— за наявності електроопіків накладають стерильну пов'язку, при 
переломах кісток — здійснюють іммобілізацію, а при судомах призначають 




— у стаціонарі налагоджують моніторинг серцевої діяльності і в разі 
виникнення аритмій призначають антиаритмічні препарати: кордарон 150-
300 мг внутрішньовенно, лідокаїн 1-1,5 мг/кг, новоісаїнамід — 10 мл 10% 
розчину; 
— паралельно проводять симптоматичну терапію: корекцію ОЦК, 
реологічних властивостей крові, зменшують судинну проникність, уводять 
антикоагулянти, протисудомні препарати, антибіотики; 
— лікування електроопіків та механічних травм проводиться в 
хірургічному відділенні або в опіковому центрі. 
 
НЕВІДКЛАДНА ДОПОМОГА ПРИ УСКЛАДНЕННЯХ 
МІСЦЕВОГО ЗНЕБОЛЕННЯ 
Ускладнення місцевого знеболювання поділяють на загальні та 
місцеві. До загальних ускладнень належать непритомність, колапс, 
анафілактичний шок і набряк Квінке. 
Ангіоневротичний набряк (набряк Квінке) 
На розвиток захворювання впливає гіпоталамічна недостатність. Її 
ознаки — вегетосудинна дистонія, схильність до алергічних реакцій. 
Першим, а іноді і єдиним симптомом захворювання є обмежений 
набряк шкіри та підшкірної жирової клітковини губи, ювіки і тильної 
поверхні кисті. Рідше спостерігаються інші локалізації набряку: слизова 
оболонка дихальних шляхів, порожнини рота, язичка, гортані і 
надгортанника, травного каналу; м'язи, сухожилки, підшкірна жирова 
клітковина, очноямкова клітковина та ін. Відзначають набряки, що 
охоплюють усе обличчя або усю кінцівку. 
Ангіоневротичний набряк розвивається швидко та без провісників. До 
перших проявів набряку в разі його локалізації в порожнині рота і глотки 
належать утруднення дихання та осиплість голосу. Дихання частішає, 
з'являються ознаки асфіксії. Частіше захворювання закінчується 
видужанням. Однак у разі прогресування процесу хвороба може призвести 
до смерті хворого внаслідок розвитку асфіксії. 
Невідкладна допомога. Набряк шкіри може зникнути без лікування. 
Набряк слизової оболонки, особливо порожнини рота, гортані та 
надгортанника, — загрозливий симптом, що вимагає вжиття невідкладних 
заходів, тому що може призвести до асфіксії і летального наслідку. У разі 
появи перших ознак набряку слизової оболонки вводять антигістамінні 
препарати: димедрол, супрастин, тавегіл та ін. Оскільки дипразин справляє 
гіпотензивну дію, його доцільно застосовувати при гострому набряку Квінке 
на тлі підвищеного артеріального тиску. Уводять гакож внутрішньовенно 5-
15 мл 10% розчину кальцію хлориду або 1 мл 5% розчину ефедрину 
гідрохлориду (повільно). Під шкіру вводять 0,25-1 мл 0,1% розчину атропіну 
сульфату. У разі наростання явищ асфіксії показані ін'єкції глюкокортикоїдів 





Гематоми можуть виникати при виконанні провідникової анестезії: 
туберальної, інфраорбітальної, мандибулярної. За розмірами можуть бути 
різними. Найчастіше гематоми з'являються при туберальній анестезії 
внаслідок поранення верхньої альвеолярної артерії або крило-піднебінного 
сплетення. Для профілактики кровотечі слід дотримувати основних правил 
техніки виконання анестезії: просувати голку зрізом по кістці та випускати 
попереду її руху анестетик, що дає можливість уникнути поранення судин. 
Невідкладна допомога: припинити введення анестетика; здійснити 
пальцеве притиснення в ділянці гематоми; при гематомі великих розмірів — 
притиснення рукою, стисною пов'язкою; застосовують холод у першу добу. 
Надалі призначають фізіопроцедури для розсмоктування гематоми. 
Ішемія ділянок шкіри обличчя розвивається внаслідок спазму судин 
при дотику до них кінчика голки або застосування анестетика з 
вазоконстриктором. Це ускладнення зникає протягом декількох хвилин або 
годин і не вимагає спеціального лікування. 
Післяін'єкційний біль та набряки з'являються як реакція тканин на 
введення розчинів нестерильних анестетиків або в надлишковій допустимій 
концентрації, унаслідок ушкодження гінок нервів або окістя. Дотримання 
правил анестезії та застосування правильно підготовлених анестетиків дають 
змогу запобігти цим ускладненням. 
Як невідкладну допомогу можна призначити хворому 
фізіотерапевтичні процедури, механотерапію. 
Перелом голки відбувається в разі неправильного її введення тканини, 
особливо якщо її кінець перебуває в безпосередньому контакті з кісткою або 
в кістковому каналі. До цього ускладнення можуть призвести й різкі рухи 
шприцом. При відломі голки в місці з'єднання з канюлею (найчастіше місце 
відломлювання) частину голки, що залишилася, важко вилучити. 
Невідкладна допомога: знайти і видалити голку за загрози її міграції 
та в разі появи болю у тканинах, де перебуває голка. 
Контрактура щелеп можлива при влученні голки в м'яз унаслідок 
порушення техніки проведення мандибулярної анестезії. Ушкодження при 
цьому м'язових волокон зумовлює біль і обмежує відкривання рота. 
Невідкладна допомога передбачає призначення анальгетиків, теплові 
та фізіотерапевтичні процедури, механотерапію. 
Емфізема — ускладнення, пов'язане із проникненням повітря в м'які 
тканини унаслідок потрапляння повітря зі шприца, пустера та ін. Клінічно це 
ускладнення проявляється раптовим розвитком набряку тканин, наявністю 
крепітації при пальпації. 
Невідкладна допомога полягає в накладенні пов'язки, фізіолікуванні. 
Звичайно за 2-3 дні емфізема зникає без лікування. 
Парез мімічних м'язів може виникнути в разі застосування 
позаротового способу блокади підочного або нижньощелепного нерва, а 
також внутрішньоротового способу мандибулярної анестезії за умови 
занадто глибокого введення голки, при якому розчин анестетика досягає 
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шило-соскоподібного отвору. Таке ускладнення зникає без лікування. 
Парестезії виникають унаслідок ушкодження кінцем голки 
трійчастого нерва при інфраорбітальній, мандибулярній або ментальній 
анестезії, а також уведення анестетика ендоневрально. Клінічно це 
ускладнення може проявлятися або зниженням чутливості в зоні іннервації 
(гіпестезія), або появою невралгічного болю. 
Невідкладна допомога передбачає призначення фізіолікування та 
вітамінів групи В. 
Постін'єкційні некрози формуються за умови введення в тканини 
замість анестетика іншої речовини: нашатирного, етилового спирту, 
карболової кислоти, формаліну, кальцію хлориду та ін. При цьому одразу 
після введення з'являється біль, а згодом приєднується некроз тканин різних 
розмірів (залежно від кількості введеної речовини та її хімічного складу). Це 
ускладнення може бути спричинене тромбуванням судин і порушенням 
трофіки, анемізацією тканин. 
Невідкладна допомога полягає в розсіченні тканин і промиванні рани 
0,9% розчином натрію хлориду, а з появою некротичної виразки — у 
призначенні УФО, аплікацій протизапальних, знеболювальних і 
кератопластичних розчинів, мазей. 
Аспірація або проковтування ін'єкційної голки можливі за умови 
поганої її фіксації та різкого руху хворого. Із травного каналу голка протягом 
2-3 діб виходить природним шляхом. Якщо через 4-5 днів голка не вийшла, 
необхідні рентгенологічний контроль та консультація хірурга для визначення 
показань до оперативного втручання. При аспірації голки можлива асфіксія. 
Невідкладна допомога: опустити верхню частину тулуба, спричинити 
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 1. "Медична картка стоматологічного хворого" (форма №43/0) 
заповнюється під час первинного звернення пацієнта за стоматологічною 
допомогою. Вона має статус юридичного, медичного, наукового та 
статистичного документа. Медична картка стоматологічного хворого 
зберігається в реєстратурі як юридичний документ протягом 5 років, після чого 
здається в архів. 
2. Форма № 043/о заповнюється відповідальними особами амбулаторно-
поліклінічних закладів охорони здоров’я, які надають стоматологічну допомогу 
населенню: стоматологічних поліклінік, стоматологічних відділень і кабінетів 
амбулаторій, поліклінік, лікарень, диспансерів, науково-дослідних інститутів, 
вищих навчальних закладів ІІІ–ІV рівнів акредитації, госпіталів для інвалідів 
війни, жіночих консультацій, лікарських пунктів охорони здоров’я незалежно від 
підпорядкування і форм власності.  
3. Паспортні дані хворого (прізвище, ім’я, по батькові, стать, місце 
проживання, рік народження) заповнюються медичною сестрою або 
реєстратором. 
4. Діагноз та інші розділи форми № 043/о заповнюються безпосередньо 
лікуючим лікарем. Основною вважається та хвороба, з приводу якої хворий 
звертається до лікаря стоматолога-ортопеда і яка підлягає ортопедичному 
лікуванню. Вона звичайно є наслідком інших хвороб (карієс і його ускладнення, 
травма та ін.) і проявляється порушенням форми та цілості зубів, зубних рядів 
або інших органів зубощелепної системи, а також їхньої функції. У першій 
частині діагнозу обов'язково вказуються морфологічні, функціональні й 
естетичні порушення (нозологічна одиниця, стадія хвороби, характер 
патологічного процесу і його локалізація, ступінь та характер функціональних 
порушень). 
До морфологічних порушень належать дефекти, деформації, аномалії 
елементів зубощелепної системи (дефекти зубів, дефекти і деформації зубних 
рядів або щелеп, аномалії прикусу, патологія пародонта, скронево-
нижньощелепного суглоба, м'язів ротової та приротової ділянки, язика, слизової 
оболонки та інших тканин порожнини рота). 
Функціональні порушення - це порушення жування, ковтання, дихання і 
мовлення, а також тонусу та біоелектричної активності жувальної та мімічної 
мускулатури. 
До естетичних належать порушення, які негативно впливають на 
зовнішній вигляд зубів та обличчя. 
Ускладненнями основної хвороби (друга частина діагнозу) треба вважати 
порушення, які патогенетично пов'язані з основною хворобою. Вони 
формулюються тією чи іншою нозологічною одиницею. 
До супутніх належать ті, які повинні лікувати фахівці інших профілів. 
Залежно від скарг та первинного клінічного діагнозу лікар повинен 
направити пацієнта на лабораторне дослідження, рентгенографію, отримання 
висновків фахівців відповідного профілю, у тому числі загальносоматичних, із 
поданням виписки із карти стоматологічного хворого, аналізів та іншої медичної 
документації. Згадану документацію вписують або вклеюють у форму № 043/о до 
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розділу "Дані рентгенівських обстежень, лабораторних досліджень". 
 4.1. Допускається подальше уточнення діагнозу, розширення або 
навіть заміна з обов’язковим зазначенням дати. Діагноз повинен бути 
розгорнутим, слід описувати тільки стоматологічні захворювання. 
 5. У рядку 6 “Скарги” зі слів пацієнта або родичів вписуються 
скарги, які найбільш точно відображають стан пацієнта відносно 
стоматологічного захворювання.   
 6. У рядку 7 “Перенесені та супутні захворювання” вказуються дані 
про перенесені та супутні захворювання зі слів пацієнта, а також дані, 
підтверджені фахівцями інших підрозділів закладу охорони здоров’я. Необхідно 
обов’язково вказати, чи перебуває пацієнт на диспансерному обліку та з приводу 
якого захворювання. 
 7. У рядку 8 “Розвиток теперішнього захворювання” зазначаються ранні 
прояви захворювання (коли, як і під впливом яких причин, на думку хворого, 
почалася хвороба), як розвивалася до моменту звернення в клініку (характер і 
особливості її перебігу), чи застосовувалося якесь лікування (вид і обсяг), яка була 
його ефективність (чи задовольняє хворого протез; якщо ні, то з яких причин). 
При повторному протезуванні треба з'ясувати, якими ортопедичними 
конструкціями користувався пацієнт, як відбувалася адаптація, ступінь 
відновлення функції жування, естетики, фонетики. Якщо раніше були виготовлені 
протези (знімні) і пацієнт ними не користувався, то потрібно зазначити причини 
(негативний психологічний настрій, погана фіксація, неможливість 
пережовування їжі). 
 8. У рядку 9 "Дані об'єктивного дослідження, зовнішній огляд та стан 
зубів" проводиться опис даних отриманих з за допомогою клінічних та 
спеціальних методів у визначеній послідовності: 
Клінічні методи обстеження. 
Огляд і обстеження обличчя: 
• тип обличчя; 
• симетричність правої і лівої половин обличчя; 
• вертикальний розмір нижнього відділу обличчя; 
• виразність підборідної і носогубних шкірних складок; 
• стан шкірних покривів обличчя і шиї; 
• співвідношення верхньої і нижньої губи; 
• положення кутів рота; 
• ступінь оголення зубів під час розмови і в посмішці; 
• ступінь відкривання рота; 
• виразність підщелепних і підборідних лімфатичних вузлів. 
Оцінка стану зубів: 
• положення кожного зуба, його форма, колір; 
• стан твердих тканин коронкової частини (наявність пломб і штучних 
коронок); 
• рухомість зуба; 




Обстеження мускулатури щелепно-лицевої ділянки Оформляючи цю 
графу історії хвороби, потрібно викласти дані, отримані завдяки візуальному і 
пальпаторному обстеженню мускулатури щелепно-лицевої ділянки. 
Обстеження скронево-нижньощелепного суглоба 
Діагностика хвороб скронево-нижньощелепного суглоба ґрунтується на 
даних,отриманих у процесі співбесіди з хворим (з'ясування скарг, анамнезу) і 
об'єктивного дослідження (огляд, пальпація, аускультація): 
• аналіз рухів нижньої щелепи; 
• визначення характеру зсуву нижньої щелепи; 
• оцінка оклюзійних контактів зубних рядів і прикусу; 
• аналіз суглобового шуму; 
• пальпація суглоба, жувальних м'язів, болючих точок обличчя; 
• функціональний аналіз (рентгенографія, артрографія, електроміографія). 
Обстеження хворого за повної відсутності зубів: 
• ступінь зменшення нижньої третини обличчя; 
• вираженість шкірних складок обличчя; 
• ступінь відкривання рота (вільне, утруднене); 
• характер співвідношення щелеп; 
• ступінь атрофії альвеолярних відростків (повна, неповна); 
• характер атрофії альвеолярних відростків (рівномірна, нерівномірна); 
• форма альвеолярного відростка; 
• характер поверхні альвеолярного відростка (рівна, горбиста); 
• схил альвеолярного відростка (стрімкий, пологий, навислий); 
• виразність та форма позамолярних горбів; 
• виразність внутрішніх косих ліній (гострі, плоскі, болючі); 
• стан слизових горбиків (щільні, м'які, рухомі, підатливі); 
• виразність і межі піднебінного валика; 
• товщина, ступінь податливості та рухомості слизової оболонки; 
• топографія "нейтральної" і "клапанної" зон. 
 
Оцінка ортопедичних конструкцій (незнімних і знімних). 
За наявності протезів детальному опису підлягають: стан конструкцій, 
цілість, відповідність анатомічній формі природних зубів, характер 
взаємовідношень під час артикуляції. 
Описуючи незнімні мостоподібні протези, зазначають: кількість опорних 
елементів і штучних зубів, вид протеза (штамповано-паяний, суцільнолитий або 
ін.), відношення проміжної частини до альвеолярного відростка (дотична, 
сідлоподібна), стійкість незнімної конструкції на природних зубах, естетичні 
якості протеза і наявність протезів із різнорідних металів. 
За наявності знімного протеза, що заміщає часткову відсутність зубів, 
зазначають конструкцію (пластинковий чи бюгельний), описують положення 
фіксуючих елементів на зубах, межу базису протеза, розташування дуги, 
характер взаємовідношень із зубами-антагоністами (щільний контакт, відсутність 
контакту), ступінь фіксації та стабілізації протеза. 
За наявності повного знімного протеза зазначають вид базису 
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(пластмасовий, металізований чи металевий), його товщину, форму країв, межу, 
гігієнічний стан протеза, постановку штучних зубів, ступінь фіксації (задовільна, 
незадовільна) і стабілізації під час функції. 
 8.1. У чисельнику відмічається стан на час огляду, у знаменнику – 
стан після проведеного лікування. Над другим рядом схематично зображених 
зубів і під ним вносяться дані об’єктивного дослідження стану пародонту, його 
норма (N), ступінь атрофії – 1/4, 1/2, 3/4 та ступінь рухомості зубів – І, ІІ, ІІІ. 
 8.2. Під таблицею схематично розташованих зубів у письмовому 
вигляді відображають додаткові дані відносно зубів, кісткових тканин 
альвеолярних відростків (зміна їх форми, положення тощо). 
 9. У рядку 10 “Прикус” проводять оцінку стану зубних рядів, що включає: 
• форма зубних дуг; 
• кількість наявних зубів; 
• рівень оклюзійної поверхні; 
• характер контактів між сусідніми зубами; 
• наявність, протяжність і топографія дефектів у зубному ряді; 
• заміщені протезами або відсутні зуби; 
• розташування зубів відносно оклюзійної площини; 
• вид прикусу. 
 10. У рядку 11 “Стан гігієни порожнини рота, стан слизової 
оболонки порожнини рота, ясен, альвеолярних відростків та піднебіння. 
Індекси ГІ та РМА” проводиться опис стану слизової оболонки ротової 
порожнини за даними візуального обстеження, гігієнічного індексу (далі – ГІ) та 
папілярно-маргінального альвеолярного індексу (далі – РМА), який є показником 
для оцінки проявів гінгівіту та пародонтального індексу (РІ), спрямований на 
виявлення розвинутих форм патології. 
11. У рядку 12 “Дані рентгенівських обстежень, лабораторних 
досліджень” необхідно зазначити висновки рентгенологічних обстежень та 
лабораторних досліджень. 
 12. У рядку 13 “Колір за шкалою “Віта” зазначають відповідність 
кольорової гами застосованого матеріалу кольору коронок зубів пацієнта. 
 13. У рядку 14 “Дата навчання навичкам гігієни ротової 
порожнини” необхідно зазначити дату, коли проведена бесіда щодо правильного 
чищення зубів, інших навичок гігієни порожнини рота. 
 14. У рядку 15 “Дата контролю гігієни порожнини рота” 
проставляється дата після оцінки гігієнічного стану ротової порожнини. 
15. У розділі 16 “Щоденник лікаря” зазначаються всі випадки звернень 
пацієнта до лікаря, складаються план обстеження, план лікування пацієнта з 
відмітками про консультативні висновки суміжних фахівців. План 
ортопедичного лікування містить дані про необхідність попереднього 
підготування органів і тканин порожнини рота до протезування, вид 
протезування, вибрану конструкцію протеза і матеріали для його виготовлення. 
Попереднє лікування перед протезуванням. 
• Загальнооздоровчі заходи в порожнині рота перед протезуванням: 
видалення зубних відкладень, лікування хвороб слизової оболонки, лікування 
 96 
 
карієсу і його ускладнень (пульпіт, періодонтит), видалення зубів і коренів, які не 
підлягають лікуванню. 
• Спеціальна підготовка органів і тканин порожнини рота: 
- терапевтичні втручання (депульпування зубів, пломбування кореневих 
каналів та ін.); 
- хірургічні втручання (видалення екзостозів, резекція частини 
альвеолярного відростка, пластика альвеолярного відростка, зрізання рухомої 
слизової оболонки альвеолярного відростка, видалення тяжів і рубців слизової 
оболонки, поглиблення передсінку та дна порожнини рота, видалення 
піднебінного валика та ін.); 
- ортопедичні втручання (вирівнювання оклюзійних співвідношень зубних 
рядів, методика послідовної дезоклюзії, переміщення зубів ортодонтичними або 
апаратурно - хірургічними методами та ін.). 
Оформляючи цю графу історії хвороби, потрібно відобразити характер 
попереднього лікування перед протезуванням (оздоровчі, спеціальні та 
загальнотерапевтичні, психотерапевтичні, психомедикаментозні, 
фізіотерапевтичні заходи) й описати методику відповідних маніпуляцій. 
Види і завдання протезування. 
Описати вид протезування (безпосереднє, найближче і віддалене) та 
зазначити завдання, вирішення яких воно передбачає. 
Вибір конструкції протеза і матеріалів для його виготовлення. 
Дати біомеханічне обґрунтування конструкції протеза і окремих його 
деталей (вид, форма, розміри, відношення до зубів, слизової оболонки і т.п.), 
описати матеріали (основні та допоміжні), що застосовуються для виготовлення 
протеза. 
Завершує його епікриз – стислий опис результатів лікування та 
рекомендовані лікарем практичні заходи. Після лікування ставляться підписи 
лікаря, який провів лікування, та завідувача відділення, а після закінчення 
окремих етапів лікування ставиться підпис лікаря, який безпосередньо лікує 
пацієнта. 
 16. У стоматологічній поліклініці, відділенні або кабінеті на хворого 
має бути одна форма № 043/о.  
 17. Форма № 043/о підписується та датується лікарем, в якого хворий 
перебуває під диспансерим наглядом.  
18. У разі ведення форми № 043/о в електронному форматі в неї має бути 
включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії.  
 19. Форма № 043/о зберігається в реєстратурі закладу охорони 
здоров'я.  
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Група населення 












































































































































































































































































































































































































































1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової 
документації № 037-1/о “Листок щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога-
ортопеда” (далі – форма № 037-1/о). 
2. Форма № 037-1/о заповнюється щоденно лікарями-стоматологами-
ортопедами, які надають стоматологічну допомогу населенню: стоматологічних 
поліклінік, стоматологічних відділень і кабінетів амбулаторій, поліклінік, 
лікарень, диспансерів, науково-дослідних інститутів, вищих навчальних закладів 
всіх рівнів акредитації, госпіталів для інвалідів війни, жіночих консультацій, 
лікарських пунктів охорони здоров’я незалежно від підпорядкування і форми 
власності. 
3. У графі 1 проставляється порядковий номер пацієнта, який звернувся за 
стоматологічною допомогою, або здорового пацієнта (консультація, 
профілактичний огляд). 
4. У графі 2 вказується час прийому хворого (години і хвилини). Дані графи 
використовуються для планування часу роботи лікаря, для розподілу 
навантаження з обліком об’єму здійснюваних лікувально-профілактичних заходів. 
5. У графі 3 вказуються прізвище, ім’я, по батькові пацієнта. 
6. У графі 4 – кількість повних років. 
7. У графі 5 вказується порядковий номер відвідування стоматолога даним 
пацієнтом (первинне чи повторне). 
Первинним вважається перше звернення за стоматологічною допомогою у 
звітному році незалежно від характеру звернення. Первинний хворий (первинне 
звернення) позначається цифрою 1, усі наступні відвідування – відповідною 
цифрою. 
8. У графі 6 вказуються номер медичної карти стоматологічного хворого 
(форма 043/о, затверджена цим наказом), номер наряду. 
9. У графі 7 реєструється місце проживання хворого: житель міста, села.  
10. У графі 8 вказуються відповідні групи населення, які зазначаються 
символами: 
ДГ – декретована група (діти та підлітки, інваліди, пенсіонери, учасники 
бойових дій, інваліди війни, учасники війни, особи, які постраждали внаслідок 
Чорнобильської катастрофи); Ш – школярі; С – студенти; В – вагітні; Р – 
робітники промислових підприємств; допризовний контингент – ДПК. 
Якщо даний пацієнт перебуває на диспансерному обліку, доповнюється 
символ Д. 
11. У графі 9 вказується діагноз, з приводу якого пацієнт звернувся до 
лікаря. Допускається запис із застосуванням умовних позначень (скорочень) і 
формули зубів. Для прискорення і зручності запису вноситься відповідна римська 
цифра, яка характеризує шифр групової патології: 
І – патологія твердих тканин зуба; 
ІІ – патологічне стирання зубів; 
ІІІ – адентія часткова вторинна; 
IV – адентія часткова вторинна, ускладнена деформацією зубних дуг; 
V – адентія повна вторинна; 
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VI – пародонтит, пародонтоз; 
VII – аномалії і деформації; 
VIII – складна щелепно-лицьова патологія; 
IX – хвороби скронево-нижньощелепного суглоба. 
У цій графі можна вказувати одну або декілька цифр, які характеризують 
поєднання ураження зубощелепної системи. 
У графі 10 в скороченій формі записується лікувальний етап. Наприклад, 
припасування коронок на 4, 7, 5 зуби; визначення центральної оклюзії; зняття 
відбитків; консультація з іншим фахівцем тощо. 
12. У графі 11 вказується вид знеболювання: у чисельнику – місцеве, у 
знаменнику – загальне. 
13. У графі 12 – кількість всього відпрацьованих умовних одиниць 
працеємкості – УОП (згідно з класифікатором процедур). 
При невідповідності часу роботи лікаря за графіком з фактично 
відпрацьованою кількістю годин адміністрація закладу охорони здоров’я у формі 
№ 037-1/о вказує причину втрати часу: хвороба, відсутність електроенергії, води 
тощо. 
14. На підставі даних форми № 037-1/о заповнюється “Щоденник обліку 
роботи лікаря стоматолога-ортопеда” (далі – щоденник) (форма № 039-4/о, 
затверджена цим наказом). 
15. Контроль за правильністю ведення форми № 037-1/о проводить керівник 
закладу, якому підпорядкований лікар; він включає в себе порівняння даних 
щоденника з даними медичної карти стоматологічного хворого (форма № 043/о, 
затверджена цим наказом). 
16. Форма № 037-1/о підписується та датується лікарем-стоматологом-
ортопедом, у якого хворий перебуває під диспансерним наглядом.  
17. У разі ведення форми № 037-1/о в електронному форматі в неї має бути 
включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії.  










































































































з них первинних та консультацій 

































з них суцільнолиті 
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з них суцільнолиті 
























































































з них коронок 
з них зубів 
всього 
з них коронок 










































































































































































































































































































































































Перебазування, корекція протезів 
Вилучення коронок 
























Відпрацьовано умовних одиниць 
працеємкості 
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кількість осіб, які отримали 

































діти та підлітки 
інваліди (діти та дорослі) 
пенсіонери 
учасники бойових дій, 
інваліди війни, учасники 
війни постраждалі внаслідок аварії 
на Чорнобильській АЕС 











































































































































































































































































































































































































































щодо заповнення форми облікової медичної документації № 039-
4/о “Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога-ортопеда”  
 
  Наказ Міністерства 
охорони здоров’я України 




Зареєстровано у Міністерстві юстиції України 28 квітня 2012 року за 
№ 677/20990 
 
 1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми облікової 
медичної документації № 039-4/о “Щоденник обліку роботи лікаря-
стоматолога-ортопеда” (далі – форма № 039-4/о).  
 2. Форма № 039-4/о заповнюється лікарем-стоматологом-ортопедом 
стоматологічної поліклініки, відділення (кабінету), стоматологічних 
відділень амбулаторій, поліклінік, лікарень, диспансерів, науково-дослідних 
інститутів, вищих навчальних закладів ІІІ–ІV рівнів акредитації, госпіталів 
для інвалідів війни, жіночих консультацій, лікарських пунктів охорони 
здоров’я незалежно від підпорядкування і форм власності, які надають 
ортопедичну допомогу населенню. 
 3. Підставою для заповнення форми № 039-4/о є “Листок щоденного 
обліку роботи лікаря-стоматолога-ортопеда” (форма № 037-1/о, затверджена 
цим наказом) і служить для заповнення таблиці 2702 форми звітності № 20 
“Звіт лікувально-профілактичного закладу за 20__ рік”, затвердженої наказом 
Міністерства охорони здоров’я України від 10 липня 2007 року № 378, 
зареєстрованим у Міністерстві юстиції України 03 вересня 2007 року за № 
1009/14276. 
 4. Основне призначення форми № 039-4/о полягає в сумарному 
вираженні лікувально-профілактичної допомоги за один робочий день, 
місяць. 
 5. У графі 1 вказується дата робочого дня лікаря. На підставі даних цієї 
графи визначається кількість робочих днів, відпрацьованих лікарем за місяць. 
6. У графі 2 відображається кількість фактично відпрацьованих годин за 
графіком, які в кінці місяця переводяться в кількість робочих днів за 5-
денним тижнем, тобто: кількість годин, поділена на 6,5, дорівнює кількості 
робочих годин; у графу включаються години, які виділені лікарю-
стоматологу-ортопеду для прийому, включаючи консультації. При 





7. У графі 3 зазначається загальна кількість відвідувань до лікаря як 
хворих, так і практично здорових пацієнтів, оглянутих у порядку 
індивідуальних і масових профілактичних стоматологічних оглядів, 
незалежно від характеру звернення до лікаря. 
8. У графі 4 відмічається кількість первинних відвідувань (дорослих та дітей 
віком до 17 років включно). Первинним вважається перше звернення 
пацієнта за стоматологічною допомогою у звітному році незалежно від 
характеру звернення. 
9. У графі 5 зазначається кількість відвідувань у планово- профілактичному 
порядку, тобто за період лікування. 
10. У графі 6 відмічається кількість первинних відвідувань, здійснених 
сільськими жителями (дорослими та дітьми віком до 17 років включно). 
11. У графі 7 зазначається кількість відвідувань, здійснених сільськими 
жителями у планово-профілактичному порядку за період лікування. 
12. У графах 8–70 вказується обсяг лікувально-профілактичної роботи. 
13. У графах 8–11 зазначаються загальна кількість та окремі види вкладок, 
накладок, вінірів, а саме: металеві, керамічні, композитні, які виготовлені 
з відповідних матеріалів.  
14. У графах 12–15 вказуються загальна кількість та окремі види штифтових 
куксових вкладок, а саме: металеві, скловолоконно-композитні, анкерно-
композитні, виготовлені з відповідних матеріалів.  
15. У графах 16–29 зазначаються загальна кількість та окремі види 
поодиноких або спаяних між собою штучних коронок, які виготовлені за 
різними технологіями з використанням відповідних матеріалів. 
16. У графі 16 вказується загальна кількість штучних поодиноких коронок. 
17. У графі 17 зазначається загальна кількість суцільнолитих коронок, а саме: 
металевих, металокерамічних, металокомпозитних, металопластмасових. 
18. У графі 18 вказується загальна кількість коронок на імплантатах.  
19. У графі 19 зазначається кількість суцільнолитих металевих коронок.  
20. У графі 20 вказується кількість суцільнолитих коронок, які облицьовані 
керамікою. 
21. У графі 21 вказується кількість суцільнолитих коронок, які облицьовані 
композитом. 
22. У графі 22 вказується кількість суцільнолитих коронок, які облицьовані 
пластмасою. 
23. У графі 23 зазначається кількість штампованих металевих коронок. 
24. У графі 24 вказується кількість штампованих комбінованих коронок. 
25. У графі 25 вказується кількість штучних одиноких керамічних коронок. 
26. У графі 26 зазначається кількість штучних одиноких композитних 
коронок. 
27. У графі 27 вказується кількість штучних одиноких пластмасових коронок. 
28. У графі 28 вказується кількість штучних одиноких напівкоронок. 
29. У графі 29 зазначається кількість штучних екваторних коронок. 
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30. У графах 30–51 вказуються загальна кількість та окремі види 
місткоподібних протезів та їх складові елементи, а саме: коронки і зуби. 
31. У графі 30 вказується загальна кількість місткоподібних протезів. 
32. У графі 31 вказується загальна кількість суцільнолитих місткоподібних 
протезів, а саме: металевих, металокерамічних, металокомпозитних, 
металопластмасових. 
33. У графі 32 зазначається кількість місткоподібних протезів на імплантатах. 
34. У графі 33 відмічається кількість литих металевих коронок у 
місткоподібних протезах. 
35. У графі 34 зазначається кількість литих коронок, які облицьовані 
керамікою у місткоподібних протезах. 
36. У графі 35 вказується кількість литих коронок, які облицьовані 
композитними матеріалами у місткоподібних протезах. 
37. У графі 36 відмічається кількість литих коронок, які облицьовані 
пластмасою у місткоподібних протезах. 
38. У графі 37 зазначається кількість литих металевих зубів у місткоподібних 
протезах. 
39. У графі 38 вказується кількість литих зубів, які облицьовані керамікою у 
місткоподібних протезах. 
40. У графі 39 вказується кількість литих зубів, які облицьовані композитом 
зубів у місткоподібних протезах. 
41. У графі 40 зазначається кількість литих зубів, які облицьовані 
пластмасою у місткоподібних протезах. 
42. У графі 41 вказується загальна кількість штамповано-паяних 
місткоподібних протезів. 
43. У графі 42 вказується кількість штампованих металевих коронок у 
штамповано-паяних місткоподібних протезах. 
44. У графі 43 вказується кількість штампованих комбінованих коронок у 
штамповано-паяних місткоподібних протезах. 
45. У графі 44 зазначається кількість литків проміжної частини штамповано-
паяних місткоподібних протезів. 
46. У графі 45 вказується кількість фасеток проміжної частини штамповано-
паяних місткоподібних протезів. 
47. У графі 46 відмічається загальна кількість керамічних безметалевих 
місткоподібних протезів. 
48. У графі 47 зазначається кількість коронок у керамічних безметалевих 
місткоподібних протезах. 
49. У графі 48 вказується кількість зубів проміжної частини керамічних 
безметалевих місткоподібних протезів. 
50. У графі 49 вказується загальна кількість пластмасових місткоподібних 
протезів. 
51. У графі 50 вказується кількість коронок у пластмасових місткоподібних 
протезах. 




53. У графах 52–59 відмічається кількість знімних протезів. 
54. У графі 52 вказується загальна кількість знімних протезів, а саме: 
пластинкових, бюгельних. 
55. У графі 53 зазначається кількість знімних протезів з фіксацією на 
імплантатах. 
56. У графі 54 вказується кількість часткових знімних пластинкових протезів 
з пластмасовою основою. 
57. У графі 55 вказується кількість повних знімних пластинкових протезів з 
пластмасовою основою.  
58. У графі 56 зазначається кількість часткових знімних пластинкових 
протезів з литою металевою основою. 
59. У графі 57 вказується кількість повних знімних пластинкових протезів з 
литою металевою основою. 
60. У графі 58 вказується кількість паяних бюгельних протезів. 
61. У графі 59 зазначається кількість суцільнолитих бюгельних протезів. 
62. У графах 60–63 вказується загальна кількість виготовлених шин та 
шинопротезів, у тому числі суцільнолитих, незнімних, знімних, за 
відповідними графами. 
63. У графі 64 зазначається загальна кількість виготовлених індивідуальних 
відбиткових ложок. 
64. У графі 65 зазначається кількість виготовлених лікувальних 
ортодонтичних апаратів, капових конструкцій. 
65. У графі 66 вказується кількість щелепно-лицевих протезів.  
66. У графі 67 зазначається кількість лагоджень протезів. 
67. У графі 68 вказується кількість перебазувань та корекцій протезів. 
68. У графі 69 зазначається загальна кількість вилучених штучних коронок з 
метою лікування зубів або підготовки до нового протезування. 
69. У графі 70 вказується кількість випадків вибіркового пришліфовування 
зубів та кількість зубів. 
70. У графах 71, 72 відмічається кількість осіб, що отримали зубні протези 
(закінчили протезування), у тому числі сільських жителів. 
71. У графі 73 зазначається кількість дітей та підлітків, які безкоштовно 
отримали зубні протези. 
72. У графі 74 вказується кількість інвалідів (діти та дорослі), які 
безкоштовно отримали зубні протези. 
73. У графі 75 зазначається кількість пенсіонерів, які безкоштовно отримали 
зубні протези. 
74. У графі 76 зазначається кількість учасників бойових дій, інвалідів війни, 
учасників війни, які безкоштовно отримали зубні протези. 
75. У графі 77 вказується кількість осіб, які постраждали внаслідок 
Чорнобильської катастрофи, які безкоштовно отримали зубні протези. 
76. У графі 78 зазначається кількість осіб пільгових категорій, які 
безкоштовно отримали зубні протези. 
 108 
 
77. У графі 79 вказується кількість осіб, що одержали протези із золота та 
інших дорогоцінних металів. 
78. У графі 80 вказується кількість відпрацьованих умовних одиниць 
працеємкості (УОП) згідно з класифікатором процедур в ортопедичній 
стоматології.  
79. Заповнення всіх граф за один робочий день лікар проводить на підставі 
медичної карти стоматологічного хворого та “Листка щоденного обліку 
роботи лікаря-стоматолога-ортопеда” (форма № 037-1/о, затверджена цим 
наказом) у кінці робочого дня. 
80. Форма № 039-4/о підписується та датується лікарем-стоматологом-
ортопедом, в якого хворий перебуває під диспансерним наглядом.  
81. У разі ведення форми № 039-4/о в електронному форматі в неї має бути 
включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому 
носії.  
82. Термін зберігання форми № 039-4/о – 1 рік після звітного періоду 
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ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА ПАЦІЄНТА 
       НА ПРОВЕДЕННЯ ДІАГНОСТИКИ, ЛІКУВАННЯ ТА  НА ПРОВЕДЕННЯ  
ОПЕРАЦІЇ ТА   ЗНЕБОЛЕННЯ   
 
  ЗАТВЕРДЖЕНО  
Наказ Міністерства охорони здоров’я України 
  14 лютого 2012 року  №  110 
 
Найменування міністерства, іншого органу виконавчої 
влади, підприємства, установи, організації, до сфери 
управління якого належить заклад охорони здоров’я 
 
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ  
Форма первинної облікової документації 
   №003 -6/о  
Найменування та місцезнаходження (повна поштова 





   Наказ МОЗ України 
Код за ЄДРПОУ                  №       
  
 
                           ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА ПАЦІЄНТА 
       НА ПРОВЕДЕННЯ ДІАГНОСТИКИ, ЛІКУВАННЯ ТА  НА ПРОВЕДЕННЯ  





(найменування  закладу  охорони здоров’я) 
інформацію про характер мого (моєї дитини) захворювання, особливості його перебігу, 
діагностики та лікування. 
 Я ознайомлений(а) з планом обстеження і лікування. Отримав(ла) в повному обсязі 
роз’яснення про характер, мету, орієнтовну тривалість діагностично-лікувального процесу та про 
можливі несприятливі наслідки під час його проведення, про необхідність дотримання 
визначеного лікарем режиму в процесі лікування. Зобов’язуюсь негайно повідомляти лікуючого 
лікаря про будь-яке погіршення самопочуття (стан здоров’я дитини). Я проінформований(а), що 
недотримання рекомендацій лікуючого лікаря, режиму прийому призначених препаратів, 
безконтрольне самолікування можуть ускладнити лікувальний процес та негативно позначитися 
на стані здоров’я. 
 Мені надали в доступній формі інформацію про ймовірний перебіг захворювання і 
наслідки у разі відмови від лікування. 
 Я мав(ла) можливість задавати будь-які питання, які мене цікавлять, стосовно стану 
здоров’я, перебігу захворювання і лікування та одержав(ла) на них відповіді. 
 Я даю згоду на внесення до локальної інформаційної госпітальної системи, яка ведеться 
закладом охорони здоров’я, моїх (моєї дитини) персональних даних, у тому числі даних щодо 
стану мого здоров’я, поставлених мені діагнозів, призначеного лікування та його перебігу. 
 Я погоджуюсь із використанням та обробкою моїх персональних даних за умови 
дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України “Про захист персональних даних”. 
 
Інформацію надав лікар                                                                          “___”____________20__року 
                                                                (П.І.Б.)                                                                                                   (дата) 
(підпис) 
 Я, ______________________________, згодний(а) із запропонованим планом лікування  
                                (підпис) 
“____”________________ 20___ року 





щодо заповнення форми первинної облікової документації № 003-
6/о 
“Інформована добровільна згода пацієнта на проведення 
діагностики, лікування та на проведення операції та знеболення” 
 
 
  1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної 
облікової документації № 003-6/о “Інформована добровільна згода пацієнта 
на проведення діагностики, лікування та на проведення операції та 
знеболення” (далі – форма № 003-6/о). 
2. Форма № 003-6/о заповнюється пацієнтом, який звернувся в заклад 
охорони здоров’я та дає згоду на проведення йому діагностики та лікування, 
у разі необхідності на оперативне втручання та знеболення. Це здійснюється 
у присутності лікуючого лікаря даного закладу охорони здоров’я. 
3. Власноручно пацієнтом вказуються його прізвище, ім’я, по батькові; 
лікуючий лікар доводить йому інформацію щодо плану діагностики та 
лікування, надає в доступній формі інформацію про ймовірний перебіг 
захворювання, наслідки при відмові від лікування. 
4. Згода пацієнта на запропоноване лікування та діагностику (форма № 
003-6/о) засвідчується підписами лікуючого лікаря та пацієнта. 
5. Форму № 003-6/о можна використовувати в медичній карті 
амбулаторного хворого (форма № 025/о) або медичній карті стаціонарного 
хворого (форма № 003/о), затверджених цим наказом, а також у медичній 
карті переривання вагітності (форма № 003-1/о) та історії пологів (форма № 
096/о), затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я від 26 липня 
1999 року № 184. 
6. Форма № 003-6/о має термін зберігання, який відповідає терміну 




ІНФОРМОВАНА ДОБРОВІЛЬНА ЗГОДА ПАЦІЄНТА 







,при зверненні  




 (назва закладу охорони здоров’я)  
даю згоду на внесення моїх персональних даних до локальної інформаційної 
системи, яка є в закладі охорони здоров’я.  
 Я погоджуюсь із використанням та обробкою моїх персональних даних 
за умови дотримання їх захисту відповідно до вимог Закону України “Про 






  “____”________________ 20___ 
року 



















































1 2 3 4 
1-10.19  
 
Первинне обстеження хворого (включає 
запис анамнезу, фізичних обстежень, 
запланованої програми лікування) 
12 0,75 
1-13.19 
* Повторне обстеження хворого (включає 
запис анамнезу, фізичних обстежень, 
запланованої програми лікування) 
12 0,75 
1-12.19 




Консультація хворого (запис огляду та 
поради, наданої на прохання лікаря, який 
лікує, іншим лікарем на предмет спеціальної 
оцінки стану та подальшого лікування) 
24 1,5 
1-304.01 Визначення ступеня рухомості зубів 8 0,5 
1-309.10 Оклюзіографія 8 0,5 
1-309.05 Визначення висоти нижньої частини обличчя 8 0,5 
1-309.13 Алерготести 8 0,5 
1-309.14 Аналіз прицільної рентгенограми 4 0,25 
1-309.15 
Аналіз ортопантограми, панорамної 
рентгенограми, томограми 
8 0,5 
1-363.22 Електроміографія 24 1,5 
1-991.02 Аналіз моделей 12 0,75 
1-999.03 Виготовлення діагностичних моделей щелеп 16 1,0 
3-650 Гальванометрія 4 0,25 
4-521.03 Вибіркове пришліфовування горбиків зубів 24 1,5 
5-233.01 
















Припасування та фіксація вкладок за Блеком 




1 2 3 4 
5-234.01 
































**Припасування та фіксація напівкоронки 
або трьохчвертної коронки 
28 1,75 
5-234.12 
Припасування та фіксація суцільнолитих 
конструкцій протезів при наявності 
імплантату 
48 3,0 
5-234.13 Припасування та фіксація ортопедичної капи 24 1,5 
5-234.20 
Припасування та фіксація суцільнолитого 
пластмасового або металокерамічного 
протеза з уступом 
64 4,0 
5-234.19 
Припасування та фіксація суцільнолитого 
пластмасового або металокерамічного 
протеза без уступа 
52 3,25 
5-234.16 




Накладання капових назубних шин або 
зв’язування дротом 
24 1,5 
8-489.01 Препарування зуба під штамповану коронку 8 0,5 
8-489.02 Препарування зуба під пластмасову коронку 12 0,75 
8-489.03 Препарування зуба під фарфорову коронку 20 1,25 
8-489.04 
Препарування зуба під металопластмасову 
коронку 
16 1,0 
8-489.05 Препарування зуба під суцільнолиту коронку 16 1,0 
8-489.06 









1 2 3 4 
8-489.08 
















Препарування зуба під вкладки за Блеком з I 
по IV класи 
16 1,0 
8-489.13 Препарування зуба під коронку за Бєлкіним 12 0,75 
8-489.14 
Препарування зуба під опорно-утримуючий 
кламер 
12 0,75 
8-489.16 Зняття відбитка гіпсом 8 0,5 
8-489.17 Зняття 2-х відбитків альгінатними масами 12 0,75 
8-489.18 Зняття 2-х подвійних відбитків 16 1,0 
8-489.19 Відливання моделей гіпсом 16 1,0 
8-489.20 Моделювання вкладки в ротовій порожнині 24 1,5 
8-489.21 Моделювання куксової вкладки 16 1,0 
8-489.22 Зняття штампованої коронки 4 0,25 
8-489.23 Зняття пластмасової коронки 4 0,25 
8-489.24 Зняття фарфорової коронки 8 0,5 
8-489.25 Зняття металопластмасової коронки 8 0,5 
8-489.26 Зняття суцільнолитої коронки 8 0,5 
8-489.27 Зняття металокерамічної коронки 8 0,5 
8-489.28 Зняття куксової вкладки із штифтом 8 0,5 
8-489.29 
Зняття штифтового зуба за Ільїною-
Маркосян 
8 0,5 
8-489.30 Зняття штифтового зуба за Річмондом 8 0,5 
8-489.31 Зняття простого штифтового зуба 8 0,5 
8-489.32 
Зняття напівкоронки або трьохчвертної 
коронки 
8 0,5 
8-489.33 Зняття вкладки за Блеком (I-IV класу) 24 1,5 
8-489.34 Визначення центральної оклюзії 20 1,25 
8-489.36 
Припасування каркаса суцільнолитого 
металопластмасового або металокерамічного 
протеза з уступом 
32 2,0 
8-489.37 
Припасування каркаса суцільнолитого 
металопластмасового або металокерамічного 
протеза без уступа 
20 1,25 
8-489.38 





1 2 3 4 
8-489.39 
Припасування каркаса бюгельного протеза з 












Перевірка конструкції протеза при повній 
відсутності зубів 
20 1,25 
8-489.43 Перебазування знімного часткового протеза 24 1,5 
8-489.44 Перебазування повного знімного протеза 32 2,0 
8-489.45 




Припасування твердої ложки на нижню 
щелепу 
10 0,62 
8-489.47 Ремонт знімного протеза 20 1,25 
8-489.48 Корекція знімного протеза 12 0,75 
8-489.49 
Припасування індивідуальної ложки і зняття 
2-х відбитків  
16 1,0 
8-489.50 Зняття відбитка при наявності імплантату 24 1,5 
8-329.04 
Шинування 4-х зубів лігатурою 












Припасування та накладання знімного 
протеза при частковій втраті зубів 
12 0,75 
9-302.02 
Припасування та накладання повного 
знімного пластинчатого протеза 
16 1,0 
9-302.03 
Припасування та накладання повного 




Припасування та накладання повного 




Припасування та накладання повного 
знімного пластинчатого протеза із 
безкольорової пластмаси  
16 1,0 
9-302.09 
Припасування та накладання бюгельного 




1 2 3 4 
9-302.10 
Припасування та накладання системи 
Румпеля і бюгельного протеза 
12 0,75 
9-302.11 
Припасування та накладання системи 
Румпеля та знімного протеза 
12 0,75 
9-303.01 




Припасування та накладання протеза знімної 
конструкції при наявності імплантату 
24 1,5 
9-307.35 
Припасування та накладання знімного 
лікувального апарата при лікуванні 
феномена Попова-Годона 
16 1,0 
9-306.15 Нормалізація оклюзійних співвідношень 12 0,75 





Види кінцевого результату  










виробу лікаря зубного 
техніка 
1 2 3 4 5 
1 Одиночна штампована металева 
коронка 
0,8 0,9 1,7 
2 Штампована коронка, облицьована 
пластмасою 
1,0 1,9 2,9 
3 Металозахисне покриття 0,3 0,1 0,4 
4 Одиночна пластмасова коронка 0,8 1,2 2,0 
5 Одиночна фарфорова коронка 1,7 4,6 6,3 
6 Одиночна металокерамічна 
коронка 
1,9 5,8 7,7 
7 Одиночна лита металева коронка 1,3 3,2 4,5 
8 Одиночна металопластмасова 
(фотополімерна) коронка 
1,8 3,9 5,7 
9 Тимчасова пластмасова коронка, 
виготовлена одномоментно 
0,3 - 0,3 
10 Штампована коронка у 
мостоподібному протезі 
0,8 0,9 1,7 
11 Фасетка у штамповано-паяному 
мостоподібному протезі 
0,6 1,9 2,5 
12 Литий зуб у штамповано-паяному 
мостоподібному протезі 
0,3 0,9 1,2 
13 Штампована коронка, облицьована 
пластмасою, у мостоподібному 
протезі 
1,0 1,9 2,9 
14 Пластмасова коронка у 
мостоподібному протезі 
0,8 1,2 2,0 
15 Пластмасовий зуб у 
мостоподібному протезі 
0,2 0,5 0,7 
16 Металокерамічна коронка у 
мостоподібному протезі 
1,7 5,8 7,5 
17 Металокерамічний зуб у 
мостоподібному протезі 
1,1 4,8 5,9 
18 Металопластмасова коронка (або 
композитна) у мостоподібному 
протезі 




1 2 3 4 5 
19 Металопластмасовий зуб (або 
композитний) у мостоподібному 
протезі 
1,1 1,6 2,7 
20 Лита металева коронка у 
мостоподібному протезі 
1,3 3,2 4,5 
21 Литий металевий зуб у 
мостоподібному протезі 
0,3 0,9 1,2 
22 Штампована бюгельна коронка  0,9 1,2 2,1 
23 Повний знімний протез 
(пластинковий з корекцією 
протезу) 
З пластмасовими зубами 
















24 Знімний частковий протез з 
корекцією протезу 
З пластмасовими зубами 



















Бюгельний протез (з корекцією) 
на гіпсовій моделі 
з пластмасовими зубами 
з порцеляновими зубами 
на вогнетривкій моделі 
з пластмасовими зубами 
з порцеляновими зубами 









































27 Знімний безпосередній (імедіат) 
протез з корекцією 
1,8 3,2 5,0 
28 Знімна суцільнолита шина з 
вибірковим пришліфуванням зубів  
на гіпсовій моделі 













29 Знімна суцільнолита шина-протез 
(з корекцією протезу і вибірковим 
пришліфуванням зубів) 
на гіпсовій моделі 
















30 Боксерська шина 1,5 2,5 4,0 
31 Куксова штифтова вкладка 0,6 1,0 1,6 
 119 
 
1 2 3 4 5 
32 Куксова штифтова вкладка с 
попереднім вилученням із кореня 
зуба штифтових конструкцій 
0,8 1,0 1,8 
33 Вкладка, виготовлена клінічно 
(пластмасова) 
0,8 - 0,8 
34 Вкладка, виготовлена лабораторно 
(пластмасова, металева) 
1,1 0,6 1,7 
35 Литий штифтовий зуб з 
пластмасовою фасеткою 
0,8 2,1 2,9 
36 Штифтовий зуб за Ричмондом 2,0 3,7 5,7 
37 Штифтовий зуб за Шаргородським 1,2 3,5 4,7 
38 Спайка коронок, лапка - 0,3 0,3 
39 Лагодження знімних протезів:    
перелом базису 0,3 0,6 0,9 
два переломи на одному базисі 0,3 0,8 1,1 
кріплення одного зуба 0,3 1,3 1,6 
кріплення двох зубів 0,3 1,4 1,7 
кріплення трьох зубів 0,3 1,5 1,8 
кріплення чотирьох зубів 0,3 1,6 1,9 
кріплення одного кламеру 0,4 1,3 1,7 
кріплення двох кламерів 0,4 1,4 1,8 
кріплення одного зуба і одного 
кламеру 
0,6 1,4 2,0 
кріплення одного зуба і лагодження 
перелому базису 
0,6 1,4 2,0 
кріплення двох зубів і лагодження 
перелому базису 
0,6 1,6 2,2 
40 Клінічне перебазування знімного 
протезу (з корекцією) 
1,3 - 1,3 
41 Лабораторне перебазування 
знімного протезу (з корекцією) 
1,6 2,0 3,6 
42 Зняття суцільнолитої коронки 0,5 - 0,5 
43 Зняття штампованої коронки 0,1 - 0,1 
44 Консультація лікаря без 
додаткового лабораторного 
дослідження 
0,3 - 0,3 
45 Консультація лікаря з додатковим 
лабораторним дослідженням 
0,5 - 0,5 
46 Вибіркове пришліфування зубів (як 
самостійний вид допомоги) 
1,4 - 1,4 




1 2 3 4 5 
48 Відновлення пластмасової 
облицьовки 
0,4 - 0,4 
49 Відновлення керамічної 
облицьовки 
1,1 - 1,1 
50 Зняття контрольного відбитку (як 
самостійний вид допомоги) 
0,1 - 0,1 
51 Корекція знімного протезу (як 
самостійний вид допомоги) 
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